Estrategias de afrontamiento y sintomatología psicológica en niños y adolescentes víctimas de abuso sexual by Lizarazo Cordero, Sonia Yolanda
 
 
Estrategias de afrontamiento y 
sintomatología psicológica 
en niños y adolescentes víctimas de  
abuso sexual 
 
 
 
 
 
Sonia Yolanda Lizarazo Cordero 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidad Nacional de Colombia 
Departamento de Psicología 
Facultad de Ciencias Humanas 
Bogotá D.C., Colombia 
2014 
Estrategias de afrontamiento y 
sintomatología psicológica 
en niños y adolescentes víctimas de abuso 
sexual 
 
 
 
 
 
Sonia Yolanda Lizarazo Cordero 
 
 
 
 
Tesis  presentada como requisito parcial para optar al título de: 
Magister en Psicología  
 
Director: 
Phd. José Ignacio Ruiz Pérez 
 
Línea de Investigación: 
Psicología Jurídica 
 
 
 
Universidad Nacional de Colombia 
Departamento de Psicología 
Facultad de Ciencias Humanas 
Bogotá D.C., Colombia 
2014
Resumen y Abstract   I 
 
Resumen 
El objetivo principal de la presente investigación fue conocer y comparar en niños, niñas y 
adolescentes presuntas víctimas de abuso sexual, las características del abuso sexual, sus 
estrategias de afrontamiento y la sintomatología psicológica asociada a dicho abuso y 
determinar las relaciones entre este grupo de variables.  La muestra se conformó por 100 
sujetos, divididos en dos grupos, uno de menores (de 7 a 11 años) y otro de adolescentes (12 a 
17 años).   Como instrumentos se utilizaron la Escala de Afrontamiento para adolescentes ACS 
de Frydenberg y Lewis, el Cuestionario de Conductas Infantiles para adultos (CBCL) de 
Achenbach (1997)  y para la obtención de los datos socio- demográficos y de características del 
abuso sexual se utilizó un formato creado para tal fin.   Los resultados indicaron en términos 
generales similitudes en menores y adolescentes respecto a las características del abuso 
sexual las estrategias de afrontamiento en las que predomina el estilo improductivo.   Se 
encontraron diferencias respecto a la sintomatología ya que los menores manifestaron síntomas 
de la escala internalizante y de la escala de problemas de atención dentro del rango clínico, 
mientras que en los adolescentes las puntuaciones no se ubicaron en este rango.  Respecto a 
las estrategias de afrontamiento se halló una gama más amplia en los adolescentes.  Los 
resultados de las correlaciones mostraron relaciones significativas entre diferentes variables del 
estudio, las características del abuso sexual mostraron más correlaciones con las estrategias de 
afrontamiento que con las escalas de síntomas.  
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Resumen y Abstract   II 
 
Abstract 
This research was aimed to know and compare the characteristics of sexual abuse in boys, girls 
and adolescents, alleged victims of sexual abuse, their coping strategies and the psychological 
symptoms associated to it. In addition, it intended to determine the relationships among this 
group of variables.  This study was carried out with a sample of 100 subjects divided into two 
groups: one group was formed by children (ranged between 7 and 11 years old) and the other 
one, by adolescents (ranged between 12 and 17 years old). The Frydenberg and Lewis’ s test 
“Adolescent coping scales”  (ACS) and the Achenbach’s Child behavior checklist (CBCL) were used as 
instruments to obtain the sociodemographic data. Besides, to know the characteristics of the sexual abuse, a 
format created for it was used.    Characteristics of sexual abuse and coping strategies in both 
children and adolescents were similar  because of the most prevalent coping styles were non 
productive ones.  In addition, symptomatology differences between groups were found. Children, 
but not adolescents, showed clinical levels of scores on internalizing and the problems attention  
scales.  About coping strategies, it was revealed a wider range in adolescents. The results of the 
correlations exposed meaningful relationships between variables of the study; sexual abuse 
characteristics showed higher correlations with coping strategies than with symptoms.  
 
Keywords: sexual abuse, coping, symptoms  
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Introducción 
 
El abuso sexual es el tipo de maltrato más estudiado e investigado durante los últimos años y a 
su vez las denuncias por abuso sexual han ido en aumento.  En Colombia el Instituto Nacional 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses [INMLyCF] realizó en el año 2010 un total de 20.142 
exámenes medico legales por presunto delito sexual.  Esta cifra presentó una reducción de 
6,80% en el 2009; sin embargo, en el 2011 se practicaron 22.597 exámenes sexológicos 
forenses, 11% más que en el 2010.   El interés de las investigaciones se ha centrado 
principalmente en conocer y determinar las consecuencias o secuelas que el abuso sexual deja 
en las víctimas, el cómo asumen ellas dicha situación y la dinámica misma de este delito debido 
a las circunstancias de confidencialidad  entre el agresor y su víctima.    
 
La victimización sexual ha mostrado ser un factor de riesgo para los problemas de salud mental 
en la infancia, pues los estudios  han encontrado que los niños víctimas son vistos por sus 
padres como más sintomáticos que las muestras control, pero menos sintomáticos que los 
grupos de tratamiento psiquiátrico.  Otros estudios centrados en la percepción subjetiva de la 
sintomatología de los niños han encontrado diferencias entre las víctimas de abuso y los de 
grupo control, en las medidas de autoestima, depresión, ansiedad, sentimientos de ira y 
hostilidad (Mannarino & Cohen, 1996). Los datos existentes sugieren  una gran variabilidad en 
los resultados acerca de los síntomas a corto plazo entre los niños víctimas de abuso sexual, 
encontrándose incluso entre un  20 % y 50%  de niños víctimas de abusos sexuales que no 
reportan síntomas cuando se evalúa desde la psicopatología clínica infantil (Kendall-Tackett, 
Williams & Finkelhor, 1993). 
 
Hasta la fecha, los intentos para explicar esta variabilidad han producido resultados limitados. 
Gran parte de la investigación se ha centrado en los efectos de las variables del abuso, como la 
gravedad, la duración y la edad de inicio, y las revisiones han indicado que estas variables no 
suelen tener en cuenta una gran cantidad de variación en la sintomatología (Kendall-Tackett et 
al., 1993).  Otro problema ha sido que la mayoría de los estudios, o bien han sido teóricos, o no 
han utilizado diseños adecuados para probar los modelos teóricos existentes. Teorías 
destacadas sobre los efectos del abuso sexual (por ejemplo, trastorno de estrés postraumático 
[TEPT] y la dinámica traumatogénica) también se han centrado en las variables de abuso. 
Claramente, se necesitan modelos integradores que especifiquen cómo se relacionan entre sí 
las características del abuso, las diferencias individuales (por ejemplo, la atribución y el estilo de 
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afrontamiento) y variables del entorno familiar (por ejemplo, la calidad de ayuda y la cohesión 
de la familia) (Spaccarelli, 1994). 
 
En psicología los estudios han sugerido de forma consistente que el abuso sexual se asocia 
con consecuencias negativas para las víctimas, a pesar de encontrarse diversos resultados 
respecto a su ajuste psicológico, ya que no todas ellas presentan problemas a corto o largo 
plazo, siendo importante establecer qué variables explican la presencia o no de sintomatología.   
 
Desde esta perspectiva, y como se mencionaba anteriormente, se han estudiado tanto las 
características del abuso sexual, como variables personales que incluyen las estrategias de 
afrontamiento o las atribuciones de culpa (Feiring, Taska & Lewis, 1999; Cantón & Justicia, 
2008; Cantón & Cortés, 2000).  Respecto al abuso sexual, el impacto se ha explicado desde 
sus características encontrándose que los abusos más frecuentes, con conductas de abuso 
más severas y donde existe una vinculación o relación cercana con el agresor, se relacionan 
con un mayor desajuste en las víctimas (Echeburúa & Guarricaechevarría, 2005 y 2009; 
Pereda, 2006; Cantón &Cortés, 2000).  Así mismo, debido a los porcentajes encontrados  de 
víctimas que no muestran sintomatología psicológica asociada al abuso o desajuste psicológico 
posterior a éste, se ha entrado a estudiar variables personales entre las que se ubican las 
estrategias de afrontamiento (Daigneault, Herbert &Tourigny, 2006; Cantón &Justicia, 2008; 
Brand &Alexander, 2003; Chaffin, Wherry & Dykman, 1997).  Lazaruz y Folkman (1984; en 
Escobar, 2008) sugirieron la importancia de las estrategias de afrontamiento ante 
acontecimientos de tipo estresante, como el abuso sexual, considerándose mediadoras entre el 
estresor y el desarrollo de sintomatología. 
 
De lo anteriormente expuesto, surge el siguiente interrogante ¿Existe relación entre las 
características del abuso sexual, las estrategias de afrontamiento y la sintomatología 
manifestada por los niños, niñas y adolescentes presuntas víctimas de abuso sexual?  Por 
tanto, en la presente investigación el objetivo principal fue conocer y comparar en niños, niñas y 
adolescentes del departamento de Boyacá,  presuntas víctimas de abuso sexual, tres grupos de 
variables: 1) las características del abuso, 2) sus estrategias de afrontamiento y 3) la 
sintomatología psicológica asociada a dicho abuso, para establecer posteriormente en cada 
grupo de edad,  las relaciones entre estas variables. 
Por lo anterior, se está en condiciones de afirmar que esta investigación aportará datos útiles al 
campo de la psicología en general, en la línea de avanzar en el esclarecimiento del impacto de 
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los eventos traumáticos intencionales –causados por el ser humano a otro ser humano- , en 
poblaciones de corta edad y de acuerdo a las estrategias de afrontamiento;  contribuyendo en lo 
posible a determinar una explicación del por qué la presencia o ausencia de secuelas 
psicológicas en estas víctimas. También puede ser de utilidad a las instituciones que trabajan 
con este tipo de víctimas, en la medida que se pueda establecer un impacto diferencial por 
edad, que permita mejorar los protocolos de evaluación psicológica con fines forenses y, en su 
caso,  de apoyo terapéutico.     
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Objetivos 
 
El objetivo Principal de este trabajo es conocer y comparar en niños, niñas y adolescentes 
presuntas víctimas de abuso sexual, las características del abuso, las estrategias de 
afrontamiento y la sintomatología psicológica asociada al abuso sexual y como segundo fin, 
conocer las relaciones entre este grupo de variables. 
 
Objetivos Específicos 
1.  Describir las características del abuso sexual, las estrategias de afrontamiento utilizadas 
y la sintomatología obtenida en la escala, de acuerdo con los resultados obtenidos en el 
grupo de menores y  adolescentes.   
 
2.  Analizar la relación entre las estrategias de afrontamiento y las características del abuso 
sexual (edad de inicio de abuso, frecuencia, relación con el agresor, la revelación, etc.)  
en niños y adolescentes víctimas de este delito, del departamento de Boyacá.   
 
3. Determinar la relación entre las estrategias de afrontamiento utilizadas por los niños, 
niñas y adolescentes víctimas de abuso sexual y la sintomatología psicológica 
manifestada. 
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1. Abuso sexual 
 
El maltrato infantil se define como cualquier acto por acción u omisión realizado por individuos, 
instituciones o por la sociedad en su conjunto y todos los estados derivados de estos actos o de 
su ausencia que priven a los niños y niñas de su libertad o de sus derechos correspondientes 
y/o que dificulten su óptimo desarrollo, resaltándose el abuso sexual infantil  como una de las 
formas de maltrato (INMLyCF, 2010).   
 
Así mismo, los derechos de los niños han adquirido cada vez más relevancia –inducidos 
principalmente a través de los medios de comunicación y su enseñanza en los colegios-  
llegando a ser parte del dominio público los daños que provoca el maltrato infantil en el 
desarrollo integral de los menores (Escaff, Rivera & Salvatierra, 2006).  En Colombia junto con 
los cambios que se han generado en la administración de justicia y la normatividad vigente, a 
partir del año 2006 se comenzó a implementar la Ley 1098 mediante la cual se expide el Código 
de Infancia y Adolescencia cuyo objetivo es establecer normas para la protección integral de los 
niños, las niñas y los adolescentes, garantizar el ejercicio de sus derechos y libertades,  y 
propender por el restablecimiento de ambos cuando han sido vulnerados, con el concurso de la 
familia, la sociedad y el estado.  
 
Existen diversas formas de maltrato infantil que van desde la negligencia y el abandono hasta la 
utilización de los menores en prácticas sexuales.  El abuso sexual presenta características 
particulares ya que el daño provocado no solo ocurre respecto a las funciones de protección y 
cuidado del menor, sino porque también se vulnera su individualidad y constitución normal 
(Escaff, et al., 2006) o como lo tutela el Código Penal vigente en Colombia, los bienes jurídicos 
de libertad, integridad y formación sexuales. 
 
Para definir específicamente el abuso sexual infantil –objeto de este estudio-, gran parte de los 
autores siguen los criterios propuestos entre otros, por  Finkelhor y Hotaling (1984). El primer 
criterio es la presencia de coerción, que hace referencia al contacto sexual mantenido con un 
menor mediante el uso de la fuerza física, la amenaza, la presión, la autoridad o el engaño.  Y 
por otro lado, la asimetría de edad que impide la verdadera libertad de decisión del niño e 
imposibilita una actividad sexual compartida, ya que los participantes tienen experiencias, grado 
de madurez biológica y expectativas muy diferentes (Pereda, Polo, Grau, Navales & Martínez, 
2007). 
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El abuso sexual infantil se ha constituido en un grave problema de salud pública, que en gran 
parte de los casos interfiere en el adecuado desarrollo de la víctima que lo sufre repercutiendo 
negativamente en su estado físico y psicológico (Pereda, 2009).  Sin embargo, el abuso sexual 
infantil no siempre produce consecuencias negativas en la víctima, autores como Echeburúa et 
al.,  (2004) sitúan ese porcentaje en un 30%.  En las víctimas que sí sufren sintomatología o 
secuelas se produce una gran variabilidad en la naturaleza y extensión del estrés psicológico 
que experimentan.  La presencia o no de determinados síntomas en las víctimas parece 
depender de su edad o estadio evolutivo, de manera que mientras algunos efectos del abuso 
sexual pueden presentarse durante todo el periodo infantil, otros son específicos de una 
determinada etapa (Cantón &Cortés, 2000). 
 
Muchos profesionales han observado cómo, incluso en las circunstancias de mayor 
desorganización y carencias emocionales, algunos niños desarrollan una personalidad estable y 
saludable y se desenvuelven bien en su vida (Cantón &Cortés, 2000).  Kendall-Tacket, et al., 
1993, concluyen que uno de cada tres niños con una historia de abuso sexual no muestra 
deterioros observables significativos luego de los abusos.    Los factores relacionados con la 
aparición e intensidad del impacto psicológico pueden ser conceptualizados con relación a (1) si 
soportó el abuso, (2) la configuración familiar y extrafamiliar,  (3) factores personales, tales 
como la atribución y el afrontamiento.     
 
No todas las personas reaccionan de la misma manera frente a la experiencia de victimización, 
ni todas las experiencias comparten las mismas características.  El impacto emocional de una 
agresión sexual está modulado por al menos cuatro variables: a) el perfil individual de la víctima 
(estabilidad psicológica, edad, sexo y contexto familiar).  b)  Las características del acto abusivo 
(frecuencia, severidad, existencia de violencia o de amenazas, cronicidad).  c)  La relación con 
el abusador  y, d)  Las consecuencias asociadas al descubrimiento del abuso (Echeburúa & de 
Corral, 2006).   
 
Es así que, el grado de daño psicológico (lesiones y secuelas) está mediado por la intensidad y 
la percepción del suceso sufrido (significación del hecho y atribución de intencionalidad); el 
carácter inesperado del acontecimiento y el grado real del riesgo sufrido, la mayor o menor 
vulnerabilidad de la víctima, la ocurrencia de otros problemas tanto actuales como pasados (a 
nivel familiar y laboral, historia de victimización); el apoyo social existente y los recursos 
psicológicos de afrontamiento disponibles.  Todo ello configura la mayor o menor resistencia al 
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estrés de la víctima (Echeburúa, Corral & Amor, 2004),  ya que la experiencia de abuso sexual 
infantil se ha considerado una situación extrema, tal  y como lo exponen Lazarus y Folkman  
suele resultar en un elevado nivel de estrés en la gran mayoría de los individuos (Pereda, 
2009).  
 
Definir el abuso sexual es complejo, ya que bajo esta denominación suelen comprenderse un 
conjunto de conductas y comportamientos variados, heterogéneos y hasta muchas veces 
extralegales.  Al realizarse pericias y entrevistas psiquiátricas-psicológicas, el problema se 
acentúa más porque hay grandes diferencias entre la ciencia jurídica, la especialidad de la 
medicina llamada psiquiatría y la psicología.  Las figuras o tipos penales difieren 
sustancialmente con el marco teórico y los conceptos de los profesionales de la salud mental 
(De Gregorio, 2004), principalmente porque desde la perspectiva médico-social, la violencia 
sexual es un concepto mucho más amplio que incluye toda forma de vulneración de los 
derechos humanos sexuales y reproductivos, independientemente de que este tipificada como 
delito (Ley 1098 del 2006). 
 
La agresión sexual –ya sea con violencia física, coacción o simple prevalimiento moral, como en 
el caso del abuso sexual infantil- es vivenciada por la víctima como un atentado no contra su 
sexo, sino principalmente contra su integridad física y psicológica.  Por ello, el abuso sexual no 
es sino una forma más de victimización en la infancia (Echeburúa &, Guarricaechevarría, 2009).   
 
1.1 Características del Abuso Sexual 
El abuso sexual se refiere a cualquier conducta sexual mantenida entre dos personas (al menos 
una de ellas menor) entre las que existe una situación de desigualdad -ya sea por razones de 
edad o de poder- y en la que el menor es utilizado para la estimulación sexual de la otra 
persona. Más que la diferencia de edad -factor, sin duda, fundamental que distorsiona toda 
posibilidad de relación libremente consentida-, lo que define el abuso es la asimetría entre los 
implicados en la relación y la presencia de coacción -explícita o implícita- (Echeburúa & 
Guerricaechevarría, 2005).      
 
Estos dos autores plantean que no todos los abusos son iguales ni todos afectan de la misma 
manera a la víctima.  Hay diferencias en cuanto al agresor ya que en unos casos se trata de un 
familiar (padres, hermanos mayores, tíos, etc.) o de personas relacionadas con la víctima 
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(profesores, entrenadores, etc.).  Igualmente, son los casos de incesto los más frecuentemente  
denunciados  presentados entre padre –hija (Insuasty, 2009), siendo los más traumáticos por lo 
que suponen la disolución de los vínculos familiares básicos.   La situación incestuosa habitual  
describe que suele iniciar con caricias y/o acercamientos verbales por parte del abusador, un 
paso posterior a la masturbación y al contacto bucogenital, y, solo en algunos casos, llegar al 
coito vaginal o anal.   
 
Es así, que la gravedad de las secuelas está en función de la frecuencia y duración de la 
experiencia así como del empleo de la fuerza y de amenazas o de la existencia de una violación 
propiamente dicha (penetración vaginal, oral o anal); cuánto más crónico e intenso es el abuso, 
mayor es el desarrollo de un sentimiento de indefensión y de vulnerabilidad y más probable 
resulta la aparición de síntomas (Echeburúa & Guerricaechevarría, 2005).    En otros casos los 
agresores son desconocidos, este tipo de abusos se limita a ocasiones aisladas, pero sin 
embargo puede estar ligado a conductas violentas o amenazas en ellas.     
Continuando con lo anterior, el abuso sexual ha sido estudiado desde diferentes enfoques: 
a)  Cuando se centra en el agresor, se diferencia entre el abuso intrafamiliar y el abuso 
extrafamiliar.  Los estudios refieren porcentajes del 65% al 85% cuando los agresores 
son familiares o conocidos, por tan solo 15% cuando los agresores son desconocidos. 
b) Si se centra en el acto abusivo, puede separarse en los casos sin contacto físico o con 
contacto físico.  Cabe señalar que el coito es menos frecuente que el resto de actos 
abusivos. 
 
Naturalmente la gravedad de las secuelas del abuso estará en función de cómo se establezcan 
estas variables y de las características personales del menor.  No obstante, en general se 
puede afirmar que, en función de la temporalidad, el abuso crónico tiene peor pronóstico que el 
abuso puntual o esporádico; en función del lugar, parece que el abuso intrafamiliar tiene 
secuelas mucho más duraderas sobre los menores y, en función de la gravedad, los abusos sin 
agresión ni contacto físico tienen menor influencia traumática que los abusos con violencia y 
contacto físico (Juárez, 2004). 
 
Igualmente, los análisis de las variables relacionadas con el abuso han indicado que los abusos 
sexuales de  corta duración o de menor gravedad (por ejemplo, sin penetración) están 
vinculados  a menos síntomas o problemas de comportamiento (Daigneautl, Hèrbert & Tourigny, 
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2006); siendo así, que cuanto más crónico e intenso es el abuso, más probable resulta la 
aparición de síntomas (Echeburúa & de Corral, 2006).    
Relacionado con la frecuencia de victimización Salinas Chaud (s.f.) diferencia entre el abuso de 
episodio único, de tipo reiterativo y crónico.  La diferencia entre episodios reiterativos y crónicos 
está dada por la cualidad de la victimización, de ese modo es posible distinguir si ésta se 
instalará como parte constitutiva del desarrollo vital o bien, como experiencias vividas en el 
continuo vital.   
 
En el reiterativo la víctima sabe qué lugar ocupa en la dinámica abusiva, pero pese a los 
esfuerzos que realiza por evitarla, los que están definidos por sus características evolutivas, 
cognitivas, sociales y de soporte afectivo-familiar o institucional, no lo logra.  En el segundo, 
crónico, si bien tiene un inicio igual que el reiterativo, lo que se altera severamente son las 
bases de socialización, donde el victimario que en este caso debe ser el padre, cumple un rol 
fundamental al entregar patrones relacionales distorsionados que terminan por contaminar y 
erotizar el rol parental. 
 
En lo referente a la relación de la víctima con el agresor, lo que importa no es tanto el grado de 
parentesco entre ambos, sino el nivel de intimidad emocional existente; por tanto, a mayor 
grado de intimidad, mayor será el impacto psicológico, que se puede agravar si la víctima no 
recibe apoyo de la familia o se ve obligada a abandonar el hogar (Echeburúa & de Corral, 
2006).  Así mismo, en niños, niñas y   adolescentes es menor el impacto cuando con el adulto 
agresor no existe una relación estrecha o cercana, cuando no hay utilización de la fuerza y 
cuando no han sido víctimas de las  otras co-ocurrentes formas de maltrato en su familia 
(Daigneautl et al., 2006).    En este mismo aspecto, Salinas Chaud (s.f.) dentro de la 
contextualización de la victimización en el abuso sexual describe como uno de los criterios el 
vínculo víctima-victimario, el cual puede ir desde ausencia total de relación hasta el extremo de 
cercanía.  Describe tres categorías: 
 
1.  Categoría desconocido: el victimario es un desconocido, la forma de sometimiento será 
la utilización de la fuerza e intimidación con el uso de armas.  La situación presenta dos 
características para la víctima  -que se trata de un evento inesperado y que la víctima corre un 
riesgo vital-, lo cual determinarán  en un grado importante el impacto emocional que el hecho 
delictivo ocasionará. La sintomatología generada es de carácter agudo y se asociará con mayor 
grado de probabilidad con los efectos del Trastorno de Estrés Post traumático. 
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2. Categoría Conocido: el porcentaje de incidencia se eleva al incorporar la variable 
vínculo.  Aquí el escenario de la transgresión es el afecto y/o confianza, lo que incide en la 
forma de sometimiento ya que la utilización de la fuerza será mínima.   La edad de las víctimas 
es menor que en el grupo anterior y depende de la ubicación del victimario en la vida de la 
víctima a través de tres factores: 1) Cercanía física, 2)  Afecto  y 3) Rol que el victimario cumple 
en la vida de la víctima.  Por tanto, el sometimiento se expresará a través de la manipulación del 
vínculo, lo que incide en que la sintomatología  no será de carácter agudo, debido a que es 
probable que se presente en trasgresiones sucesivas, que pongan en duda la percepción de la 
víctima. 
3. Categoría Intrafamiliar: Representa el grado mayor de vinculación víctima-victimario, y 
corresponde a la ubicación del autor dentro del escenario familiar de la víctima.     La afectación 
en este grupo no involucra sólo a la víctima directa, sino a la totalidad del sistema familiar que 
se ve involucrado de una manera global en el conflicto.  El escenario de la trasgresión es el 
vincular y la forma del sometimiento se basa en la manipulación de este vínculo.  La situación 
del delito asume características asociadas a la vida cotidiana, a la cercanía física y tareas 
relacionadas con el rol, o bien a espacios compartidos en la convivencia, lo que provoca que el 
impacto de la victimización no pueda ser considerado sólo como un conjunto de síntomas 
(Finkelhor, 1995), sino más bien, debe ser considerado como una experiencia, que si se llega a 
comprender en su real impacto permitirá proyectar los efectos a corto, mediano y largo plazo.   
Es común encontrar trasgresiones sucesivas a los límites corporales, una escalada respecto a 
la severidad del delito, la cual se puede dividir según la naturaleza de los contactos en abusos 
sin contacto físico, con contacto físico (tocamientos) y penetración.    
 
De ese modo se establece una graduación que va desde menor a mayor gravedad en relación 
a lo invasivo del contacto. Esta escalada se presenta como proceso en el tiempo y, por lo tanto, 
es necesario considerar que la afectación dependerá del estadio evolutivo de la víctima. Esto no 
significa que en las otras categorías no se considere el aspecto evolutivo, sino que en ésta se 
involucra a modo de proceso.  Un elemento fundamental para el análisis de esta categoría, es 
la descripción del contexto relacional familiar, la posición que ocupan las otras figuras de 
protección respecto al autor y a la víctima, los factores de vulnerabilidad asociados al medio 
social inmediato y al cultural, los estresantes psicosociales, etc. proporcionan información 
valiosa para la comprensión de la dinámica abusiva.   Una vez establecido el contexto de 
ocurrencia de la victimización sexual, es posible agregar otras variables que, tomando como eje 
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las tres categorías antes descritas, le otorgan al análisis una lógica interna que facilita la 
asociación de la afectación con la dinámica que asuma el delito.   
 
Finalmente, no se puede minimizar la importancia de las consecuencias derivadas de la 
revelación del abuso en el tipo e intensidad de los síntomas experimentados.  La reacción del 
entorno desempeña un papel fundamental.  El apoyo parental –dar crédito al testimonio del 
menor y protegerlo- especialmente la madre, es un elemento clave para que las víctimas 
mantengan o recuperen su nivel de adaptación general después de la revelación.  
Probablemente la sensación de ser creídos es uno de los mejores mecanismos para predecir la 
evolución a la normalidad de los niños víctimas de abuso sexual (Echeburúa & de Corral, 2006). 
 
Soria (2008) describe la influencia de  diversos factores que modulan los efectos inducidos por 
un acto agresivo sexual, aunque principalmente en víctimas adultas: 
a)  Grado de violencia. La violencia de tipo sexual es más destructiva que la física pues 
destruye la seguridad psicológica de la víctima y le impide relacionarse con el entorno al sentir 
humillación y miedo de forma permanente.  
b)  Número de agresores. Las agresiones en grupo tienden a incrementar el sentimiento de 
indefensión en la víctima al reforzar su sensación de “objeto utilizado” y su sensación de 
impotencia. 
c)  Relación emocional con el agresor. La inmensa mayoría de los estudios establecen que la 
agresión sexual resulta más traumática cuando quién la ejerce es la persona a la cual la víctima 
se halla vinculada emocionalmente. Ello es provocado por lo imprevisible del acto, la 
expectativa contraria al sentimiento de amor o cariño, la ruptura de la relación equilibrada de 
poder, etc. 
d)  Reacciones comportamentales, cognitivas y emocionales. Durante el evento violento la 
víctima actuará de una forma determinada y ésta, al margen de coincidir o no con la expectativa 
previa se verá guiada por las emociones del momento. Así en casos de agresión sexual donde 
no hay arma y la víctima no se resiste tendemos a subdimensionar las acciones del agresor, 
físicas o no, dirigidas al control y sumisión de la víctima mediante el miedo o la humillación. Ello 
provoca una incapacidad/ alteración de los procesos mentales dirigidos a la evaluación 
cognitiva de la situación y en consecuencia el comportamiento efectivo de la víctima carece de 
una guía. Es más, la reacción física, es de tipo defensivo y en consecuencia desbordante para 
el equilibrio psicológico.   
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Burgess & Holmstrom (1975, citados por Pereda, 2006) intentaron explicar porqué la 
experiencia de abuso sexual infantil conduce en gran parte de las víctimas a desarrollar una 
diversidad de problemas psicológicos, sugiriendo que son la presión del adulto para mantener 
relaciones sexuales con el menor y el mantenimiento del secreto las variables que conducen a 
la víctima al desarrollo de psicopatología.  Describen que la presión del adulto sobre el menor 
se produce a través de tres medios principales: 1- bienes materiales: el adulto, en algunos 
casos, puede ofrecer al menor algún objeto material como dulces, pequeños obsequios, a 
cambio de mantenimiento de relaciones sexuales.  2- Tergiversar los valores morales: el adulto 
puede confundir los valores morales del menor diciéndole que lo que hacen está bien y que es 
correcto.  Los autores advierten que la infancia se encuentra aleccionada para aceptar lo que el 
adulto dice, influyendo esto en  que el menor víctima no se enfrente con el adulto abusador.  3- 
Necesidad de contacto humano: es frecuente que el adulto se acerque a menores social o 
emocionalmente aislados y necesitados de afecto y atención.  En este caso, el agresor 
intercambia afecto por dinero. 
 
En segundo lugar, el agresor consigue el secreto a través de distintas estrategias: 1- Temor al 
castigo, castigos físicos, perdida de afecto, o la muerte son amenazas frecuentemente 
utilizadas por los agresores.  2- Temor a las repercusiones derivadas de la revelación: el miedo 
más frecuente, y en ocasiones confirmado, es no ser creído y ser culpado por lo sucedido.  3- 
Temor al abandono y/o rechazo: el menor puede creer que si revela lo sucedido destruirá a su 
familia y será separada de sus seres queridos, abandonada y rechazada. 
 
1.2 Síntomas psicológicos asociados al abuso sexual 
Sobre los efectos a corto plazo del abuso sexual, Browne y Finkelhor (1986) señalan que la 
evidencia empírica hasta ese momento apunta a que son relativamente comunes, pero no 
generalizadas, ciertas reacciones iniciales de miedo, ansiedad, depresión, ira, hostilidad y 
conducta sexual inapropiada. Muchos menores no mostrarían ningún signo de reacción 
negativa ni sintomatología tras la experiencia, reportándose porcentajes que variarían desde un 
21% hasta un 36% (Finkelhor, 1993).  En muchos de estos estudios también hay por otra parte, 
una constante que merece la pena destacar: las negativas reacciones iniciales tienden a 
desaparecer con el paso del tiempo.  Además, lo que es más importante, se reconoce que la 
investigación existente no puede ser considerada representativa de la población en general 
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pues se basa en muestras de casos detectados y en procesos judiciales y/o clínicos (Malón, 
2008). 
 
Los efectos del abuso sexual se han intentado explicar desde el modelo del trastorno de estrés 
pos-traumático, pues cumple los requisitos de trauma exigidos por el DSM-IV para el 
diagnostico de este cuadro clínico. Entre las ventajas de este modelo destacan el facilitar una 
descripción operativa de los síntomas derivados del abuso.  Finkelhor (1988) propone, el 
modelo traumatogénico, que es más especifico y según el cual las razones explicativas del 
impacto psicológico son las siguientes: sexualización traumática, pérdida de confianza, 
indefensión y estigmatización (Echeburúa & Guerricaechevarría, 2005; Pereda, 2006). Los 
cuatro factores que propone el modelo estarían en la base de la dinámica traumatogénica, es 
decir, del desarrollo de la sintomatología y desestructuración que sufren las víctimas de abuso 
sexual (Pool, 2006). 
 
Jiménez y Martín (2006) ofrecen un resumen de los que se han denominado modelos 
explicativos para los efectos del abuso sexual así: 
“a) Modelo del Trastorno por Estrés Postraumático (PTSD) de la 
clasificación DSM IV, que incluye una experiencia traumática en la que el 
sujeto haya visto en peligro su vida o su integridad física y a la que 
reacciona con reexperimentación (sueños, pensamientos, etc.), evitación 
persistente de los estímulos asociados al trauma o disminución de la 
capacidad general de respuesta que no existía con anterioridad (falta de 
respuesta afectiva, pérdida de interés por el mundo externo, etc.), y 
elevación del arousal o nivel de activación (insomnio, reacciones de 
sobresalto, irritabilidad, etc.).  
Aunque este modelo resulta útil para comprender los efectos de los abusos 
desde la dinámica del trauma, no refleja todos los síntomas, no es aplicable 
a todas las víctimas y no explican la relación causa-efecto entre el suceso y 
los síntomas. Además, en muchas víctimas de abuso las alteraciones más 
importantes se relacionan con la culpa, el miedo, la sintomatología 
depresiva y los problemas sexuales, o en aspectos cognitivos y afectivos, 
como el estado de confusión afectiva, los sentimientos de estigmatización y 
las distorsiones acerca de la propia autoimagen o de la percepción de los 
demás. 
b) Modelo Traumatogénico: el Traumagenic Dinamyc Model of Child Sexual 
Abuse (TDMCSA), propuesto por Finkelhor, que es considerado un modelo 
dinámico y comprensivo, orientado a explicar un conjunto de síntomas en 
relación con un suceso. Según este modelo, el posterior funcionamiento del 
menor víctima puede explicarse a partir de cuatro componentes: 
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• Sexuación traumática: referido a la interferencia y posterior alteración del 
desarrollo sexual de un menor a causa de los intereses y conducta de un 
adulto, que lo insta a realizar o a experimentar situaciones inapropiadas 
para los niños y además lo recompensa por ello y que da lugar a un 
aprendizaje deformado de la sexualidad, facilita la instrumentalización de 
las conductas sexuales para obtener beneficios y favorece el desarrollo de 
concepciones erróneas sobre la moral sexual y la sexualidad, además de 
que puede ocasionar traumas u otras alteraciones en la sexualidad. 
• Pérdida de confianza relacional: se refiere a la pérdida de la confianza en 
el agresor, lo que puede suponer un conflicto afectivo cuando este es una 
persona significativa para el menor, que se siente manipulado, traicionado o 
amenazado por alguien de su confianza. Si el agresor es una de las figuras 
de apego, pierde su función protectora y esto da lugar al mantenimiento de 
un secreto cargado de amenazas y a un doble trato, doble lenguaje y doble 
vida con el mismo (las que se desarrollan dentro del ámbito sexualizado y 
las que se desarrollan fuera de contextos sexuales). 
• Estigmatización: es el sentimiento de culpa, de envilecimiento, vergüenza, 
de pérdida de valor, sentimientos de que solo le ocurre a él o ella lo peor, 
de manera que la víctima se siente marcada por su experiencia para el 
resto de su vida y percibe en los demás estos mismos afectos hacia él, es 
decir, sus sentimientos hacen que perciba en los demás la culpabilización y 
la reprobación, por lo que el menor se siente marcado por su experiencia y 
rechazado por ello. 
• Sentimientos de pérdida o ausencia de control sobre el medio (locus de 
control externo): sentimientos de que lo que le ocurra está fuera de su 
control, que tienen poco control sobre sí mismos y sobre los 
acontecimientos, que no saben reaccionar. Esto genera sentimientos de 
indefensión hacia el medio, actitudes temerosas, disminuye las conductas 
asertivas y propicia la adopción de actitudes pasivas y el retraimiento 
social” (p 88-89). 
  
Por otro lado, Pereda (2009) presenta una revisión de los principales indicadores o 
consecuencias psicológicas encontradas en los estudios llevados a cabo en víctimas de abuso 
sexual, describe que dichas consecuencias que suelen acompañar la vivencia de abuso sexual 
infantil son frecuentes y diversas, tanto aquellas que se producen en la infancia como las que, 
en muchas ocasiones, perduran hasta la edad adulta.  Los estudios constatan consecuencias 
que afectan todas las áreas de la vida de la víctima y que impiden hablar de un síndrome de 
abuso sexual infantil.  Así mismo, demuestran la no existencia de un patrón de síntomas único, 
así como la presencia de una extensa variedad de síntomas en estas víctimas, e incluso la 
ausencia total de síntomas en algunas de ellas, impidiendo establecer un síndrome que defina y 
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englobe los problemas emocionales, cognitivos y sociales que se relacionan con la experiencia 
de abuso.  
 
Los indicadores psicológicos del abuso sexual infantil o consecuencias iniciales, son aquellos 
efectos que suelen situarse en los dos años siguientes al abuso y que, por tanto, suelen 
encontrarse presentes en la infancia y la adolescencia.  Sin embargo, muchos de los efectos del 
abuso sexual infantil pueden perdurar a lo largo del ciclo evolutivo, algunos de ellos se 
minimizan o desaparecen, especialmente al llegar a la edad adulta, e incluso pueden 
desarrollarse exclusivamente en determinados períodos evolutivos.    En los estudios que se 
revisan a continuación, el abuso sexual infantil se relaciona con sintomatología que afecta a 
distintas área de la vida de la víctima.  Para Mannarino y Cohen (1986) un 69% de los menores 
víctimas de abuso sexual presenta sintomatología psicopatológica; mientras que para McLeer, 
Dixon, Henry, Ruggiero, Escovitz, Niedda, et al. (1998; citados por Pereda, 2009) este 
porcentaje se sitúa en un 62,8% , y para Echeburúa et al., (2004), como ya se indicó, el 
porcentaje estaría en torno al 30%. 
 
En cuanto a las distintas problemáticas a corto plazo que la bibliografía ha encontrado 
presentes con mayor frecuencia en víctimas de abuso sexual infantil, Pereda (2009) describe 
las siguientes:  
- Problemas emocionales: dentro de este apartado se encuentran algunos de los problemas de 
tipo internalizante, siguiendo la categorización de Achenbach (1991), más frecuentemente 
observados en víctimas de abuso sexual infantil.  Destaca por su elevada frecuencia en estos 
menores la sintomatología postraumática, con una prevalencia situada cerca de la mitad de las 
víctimas (Ackerman, Newton, McPherson, Jones y Dykman, 1998; Garnefski y Diekstra, 1997; 
McLeer et al. 1998; citados por Pereda 2009). También se observan síntomas de ansiedad y 
depresión, entre un  4 y un 44% en varones y entre un 9 y un 41% en mujeres,  así como baja 
autoestima, sentimiento de culpa y de estigmatización (entre un 4% y un 41%, respectivamente 
para Mannarino y Cohen, 1996). La ideación y/o la conducta suicida se da en un elevado 
número de casos como muestran trabajos de Garnefski y Arends (1998; en Pereda 2009) entre 
un 26,5 y un 54% de las víctimas mujeres, y entre un 43,3 y un 52,7% de los varones;  y en 
Martin, Bergen, Richardson, Roeger y Allison (2004¸ en Pereda 2009) un 29% de las víctimas 
mujeres y un 50% de los varones.  
- Problemas cognitivos y de rendimiento académico: entre los que destaca la afectación de la 
capacidad de atención y concentración, con una frecuencia de sintomatología hiperactiva  entre 
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el 4% y el 40% de las víctimas (Mannarino & Cohen 1986; Ackerman et al., 1998; 
respectivamente; en Pereda 2009).   
- Problemas de relación: una de las áreas que suele quedar más afectada en víctimas de abuso 
sexual infantil es la relación social con iguales y adultos, ya sean pertenecientes a la familia o 
desconocidos, dada la ruptura que la experiencia de abuso sexual implica en la confianza de la 
víctima. Como ejemplo de esta afectación, destacar el estudio de Oates, Forrest y Peacock 
(1985) en el que un 43% de las víctimas de abuso sexual manifestaron tener pocos amigos, en 
comparación con el 11% de los menores no víctimas. 
- Problemas funcionales: dentro de este grupo se encuentran aquellas consecuencias del abuso 
sexual infantil que representan dificultades en las funciones físicas de la víctima. Destacan los 
problemas de sueño, 56% de los casos, la pérdida del control de esfínteres (18%)  y los 
problemas de alimentación (en un 49%).  
- Problemas de conducta: dentro de este apartado se han incluido los problemas más 
relacionados con la conducta de la víctima, destacando las conductas sexualizadas, la 
conformidad compulsiva y la conducta disruptiva y agresiva.  
 
Otros autores se han centrado en la evaluación de las puntuaciones en las escalas globales 
internalizante y externalizante de los cuestionarios de Achenbach, obteniéndose de forma 
mayoritaria diferencias significativas entre las elevadas puntuaciones en ambas escalas que 
presentan las víctimas de abuso sexual cuando son comparadas con grupos control (Cohen & 
Mannarino, 1996) sin embargo, las víctimas de abuso sexual no presentan diferencias 
significativas en sus puntuaciones cuando son comparadas con muestras psiquiátricas, a 
excepción de una mayor puntuación relacionada con la presencia de conductas sexualizadas. 
 
En otro aspecto, respecto a la edad, los niños muy pequeños (en la etapa preescolar), al contar 
con un repertorio limitado de recursos psicológicos, pueden mostrar estrategias de negación de 
lo ocurrido.  En los niños mayores en la etapa escolar son más frecuentes los sentimientos de 
culpa y de vergüenza ante el suceso.  Y en la adolescencia hay una especial gravedad ya que 
existe un riesgo real de embarazo y la adolescente toma conciencia del alcance de la relación 
incestuosa.  No son por ello infrecuentes en la víctima conductas como huídas de casa, 
consumo abusivo de alcohol y drogas, promiscuidad sexual e incluso intentos de suicidio.  En la  
Tabla 1 Echeburúa y de Corral (2006) presentan las principales consecuencias a corto plazo del 
abuso sexual en niños, niñas  y adolescentes: 
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Tabla 1: Indicadores físicos, comportamentales y de tipo sexual en los menores víctimas 
de  abuso sexual 
 
                  Fuente: tomada de Echeburúa y de Corral (2006). p. 79 
 
Un  aspecto que llama la atención es que la presencia o no de determinados síntomas en las 
víctimas de abuso sexual, parece estar influenciada también por la edad o el estadio evolutivo, 
de tal forma que hay algunos síntomas o efectos del abuso que pueden presentarse en la 
infancia pero que pueden no estar presentes en la adolescencia.   Las diferencias de 
adaptación relacionadas con la edad se pueden deber a que los niños y adolescentes se 
diferencian en su forma de procesar y de responder al abuso sexual  
 
En la revisión realizada por Trickett & McBride-Chang (1995, citados por Pereda 2006) destacan 
que en la edad escolar se constata problemas de relación social, aislamiento y retraimiento, así 
como, síntomas internalizantes (especialmente ansiedad, depresión y sintomatología pos 
traumática) y externalizantes (agresividad, hostilidad y conducta sexualizada).  Los autores 
mencionan también síntomas disociativos y déficit de atención e hiperactividad en estas 
víctimas, sin embargo, los estudios son insuficientes para confirmar estas consecuencias.   La 
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revisión sobre adolescencia establece la presencia de sintomatología internalizante y 
externalizante, también disociación, actos delictivos, conductas sexuales promiscuas, intentos 
de suicidio, suicidios consumados y autolesiones. 
 
El trabajo de estos autores confirma un cierto patrón evolutivo para la sintomatología 
presentada por víctimas de abuso sexual con más problemas externalizantes después de los 6 
años (edad escolar) y  una mayor influencia en las victimas mayores de síntomas disociativos y 
depresión como principal síntoma internalizante. 
 
Dentro de las teorías de la psicopatología del desarrollo, varios autores consideran la influencia 
de la edad en la que se produce el abuso como moderadora en el proceso de estigmatización y 
destacan la especial vulnerabilidad del período prepuberal al compararlo con la infancia y la 
adolescencia.  Así para Feiring et al., (1999) los jóvenes prepúberes parecen presentar un 
mayor riesgo de atribuciones globales para el éxito y el fracaso, favoreciendo el sentimiento de 
vergüenza y, por tanto, el desarrollo de sintomatología psicológica; sin embargo, los resultados 
no son determinantes aún. 
 
Hérbert, Tremblay, Parent, Daigneault & Piché (2006) en su estudio longitudinal encontraron 
que los menores reportan más problemas de conducta, tanto internalizante como externalizante 
y mayores conductas sexualizadas que los niños sin antecedentes de abuso sexual.  Sin 
embargo, no todas las víctimas presentan dificultades en un nivel clínico.  El 48% de la muestra 
manifiesta problemas de internalización (ansiedad, quejas somáticas, depresión) y problemas 
de externalización (agresividad y conducta delictiva) en el rango clínico de acuerdo con las 
puntuaciones del CBCL.  Igualmente, fueron calificados por los padres como con menor 
competencia social. 
 
La respuesta del niño a la violencia sexual sufrida será diferente y dependerá del grado de 
equilibrio logrado en la organización cognitiva.   Cuando un niño no muestra su sufrimiento es 
que no ha podido vincular causalidades entre la falta, la norma y la ausencia de responsabilidad 
atribuible al vínculo parental, lo que explica el hecho de no condenar o atribuir culpabilidad al 
abusador.  Es decir, niños menores de 7 años, por la etapa de desarrollo cognitivo en que se 
encuentran, no tiene comprensión aún del significado sexual del evento abusivo y debido a la 
forma en que el agresor plantea dicha situación (como un juego, como la forma de expresar 
cariño), es asumido o entendido de esta manera por el menor, lo cual explicaría la ausencia de 
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sintomatología psicológica.  Por el contrario cuando el menor llega a la adolescencia, su 
pensamiento es más abstracto, empieza a entender la situación de abuso, y/o incesto, a 
comprender la falta a la norma y por tal razón la manifestación de sintomatología.    
 
Al respecto, Echeburúa y Guarricaechevarria (2005) describen respecto a la edad que hay 
divergencias notables en algunos estudios, cuanto más joven es el niño, más vulnerable resulta 
frente a la experiencia de abusos y mayor es la probabilidad de desarrollar síntomas 
disociativos; en otros por el contrario, es precisamente la ingenuidad y la falta de entendimiento 
fruto de su corta edad lo que protege al niño pequeño y favorece que el impacto sea menor.  
Una mayor edad aumenta la probabilidad de que se lleve a cabo la penetración y de que se 
emplee la violencia física, ya que existe una mayor capacidad para resistirse frente a ella.  Por 
ello, no es fácil resolver esta cuestión sin poner en relación la edad del niño con otras variables 
relevantes, como la identidad del agresor o la cronicidad o intensidad del abuso. 
 
Cantón & Cortés (2000) en su revisión describen que los estudios intragrupo de niños y 
adolescentes, han identificado diversas variables que parecen influir en el riesgo de que las 
víctimas desarrollen síntomas psicopatológicos.  Se han puesto así de relieve los efectos del 
tipo y gravedad del abuso sexual, de las evaluaciones cognitivas de las víctimas y de sus 
estrategias de afrontamiento, de determinados factores de estrés que siguen a la revelación, del 
ambiente familiar de la víctima y de la intervención del sistema. 
 
Una de la variables más estudiada del abuso sexual y que ha constatado su efecto en la 
sintomatología, es que la víctima haya experimentado abusos con contacto físico, destacando 
la penetración oral, anal o vaginal, como una experiencia con un efecto más traumático, ya que 
ser víctima con contacto físico parece aumentar el riesgo de conductas sexualizadas y de otro 
tipo de problemas sexuales como los pensamientos reiterados sobre sexo o la insatisfacción 
con el propio rol sexual (Spaccarelli, 1995). 
 
Por otro lado, Mennen & Meadow (1994, citados por Spaccarelli, 1994) observaron que el uso 
de la fuerza durante el abuso afectaba de forma significativa el estado psicológico de la víctima 
únicamente cuando el agresor no era una figura paterna.  El hecho de que el agresor fuera 
alguien ajeno al entorno familiar de la víctima y usara la fuerza aumentaba significativamente el 
riesgo de desarrollar sintomatología psicológica.  La experiencia de penetración por parte de su 
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figura paterna era, a su vez, un importante factor de riesgo para el desarrollo de malestar 
psicológico. 
 
Desde el área de la psicología forense, la evaluación del daño psíquico sufrido en las víctimas 
es importante para planificar el tratamiento, así como, para tipificar criminalmente los daños.  El 
daño psicológico hace referencia, por un lado a las lesiones psíquicas o psicológicas agudas 
producidas por un hecho violento, que en algunos casos, puede remitir con el paso del tiempo, 
el apoyo social o un tratamiento psicológico adecuado, y, por otro, a las secuelas emocionales  
que persisten en forma crónica, como consecuencia del suceso sufrido y que interfieren 
negativamente en su vida cotidiana (Echeburúa, et al., 2004).  
 
Sin embargo, las lesiones y secuelas (sintomatología psicológica) que presentan las víctimas de 
abuso sexual son muy similares a las presentadas por víctimas de otros tipos de maltratos.  Por 
tanto, no puede  generalizarse ni relacionarse que la presencia de dichos síntomas sea 
exclusivamente por el abuso sexual.    Malón (2008) en su revisión de estudios resalta que 
autores como Kendall-Takett et al., (1993) concluyen que no está justificado el hablar de un 
posible síndrome por abuso sexual.  Incluso en aquellos síntomas aparentemente más 
frecuentes- en concreto la conducta “sexualizada” y el síndrome de estrés postraumático- los 
hallazgos son muy poco consistentes, junto a lo cual hay que contemplar la posibilidad de que 
todos estos posibles síntomas se deban a otro tipo de experiencias.  Además, los estudios 
sobre las reacciones iniciales se basan en muestras de casos detectados, los cuales no son 
representativos de todos los casos existentes y difícilmente se pueden generalizar sus 
resultados y la comparación con otros grupos –clínicos o no clínicos- ni apunta necesariamente 
a reforzar la hipótesis traumática ni tampoco nos garantiza comparaciones fiables.  
 
Igualmente Pons-Salvador, Martínez, Pérez & Borrás (2006),  describen varios factores que 
dificultan establecer o asociar la sintomatología psicológica que presentan menores que están 
siendo presuntamente víctimas de abuso sexual con dicho abuso o si se debe también a otras 
formas de maltrato u otras circunstancias del contexto donde se desenvuelve el menor.  Primero 
manifiestan la dificultad de hablar de un cuadro o síndrome del niño sexualmente abusado, 
dada la heterogeneidad tanto en su naturaleza como en su forma de expresión. De hecho, se 
ha observado que existe una importante variabilidad temporal de los síntomas, de modo que 
ciertos problemas sexuales pueden no aparecer hasta que el niño alcanza la adolescencia o la 
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vida adulta, o los síntomas pueden fluctuar o manifestarse de forma diferente en función del 
momento evolutivo en el que se encuentre.     
 
Segundo, las secuelas del abuso sexual son similares a las de otros tipos de victimizaciones, si 
bien algunos síntomas son más frecuentes en unos que en otros. De esta forma, 
investigaciones retrospectivas muestran que los sujetos que fueron víctimas de maltrato físico 
recordaban que en el momento que recibieron el maltrato tenían más intensidad de rabia y 
tristeza, mientras que los que recibieron abuso sexual recuerdan haber experimentado culpa y 
vergüenza más intensas. A pesar de estas diferencias, el abuso sexual, al igual que otros 
traumas, como el castigo físico o el abandono emocional, pueden dar lugar a síntomas y pautas 
de conductas similares en niños de la misma edad (Finkelhor, 1995). Por lo tanto, cuando un 
niño es remitido a un servicio para la evaluación de abuso sexual en función de los síntomas 
que presenta puede que esté siendo víctima de otras situaciones de maltrato y no 
específicamente de abuso sexual, dificultando una vez más la tarea de peritaje. 
 
El abuso sexual se da con frecuencia junto a otras formas de maltrato, de modo que los niños 
que sufren abuso sexual sufren también maltrato emocional y en ocasiones negligencia o 
maltrato físico, lo que refleja que el niño está recibiendo simultáneamente distintas acciones de 
maltrato (Pons-Salvador, et al., 2006). Además, se ha descrito que algunos niños víctimas de 
abuso sexual han sufrido también otras adversidades como pueden ser una relación parental 
inadecuada, conflicto familiar, privaciones, adicciones de los padres, etc. (Filkelhor, 1993). 
Todas estas condiciones, por sí mismas, originan daño psicológico y también ponen al niño en 
situación de riesgo porque no se les atiende adecuadamente. En este sentido, se debe 
considerar que no estamos midiendo solamente los efectos del abuso sexual, sino los efectos 
de todos estos otros factores. 
 
Finalmente, la revisión de estudios acerca de las consecuencias psicológicas del abuso sexual 
confirma el interés y diversidad existente en el tema, así como, la dificultad que implica la 
investigación del mismo, encontrándose  varios problemas metodológicos que obstaculizan 
avanzar en el conocimiento de los efectos psicológicos en las víctimas.   
 
En primer lugar, lo concerniente a la muestra, la dificultad en conseguir una amplia muestra de 
víctimas, particularmente en el estudio con menores, lo cual genera que el tamaño muestral no 
sea suficiente para obtener resultados concluyentes.   La inexistencia de grupos control en 
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parte de los estudios dificulta concluir si la sintomatología detectada es específica de las 
víctimas de abuso sexual,  mientras que la posible inclusión en los grupos de control de casos 
no detectados de abuso sexual puede minimizar las diferencias entre grupos.  La utilización de 
muestras de abuso sexual en tratamiento psicológico o en proceso judicial dificulta saber si los 
síntomas observados son representativos de todas las víctimas o solamente muestran la 
sintomatología de los casos graves, ya que a veces los casos de abuso sexual son detectados 
por terceros que rodean al menor –en la escuela, en la familia-, a partir de cambios detectados 
de comportamiento –retraimiento social, retroceso en el desempeño académico por ejemplo.  
Así mismo, la inclusión de victimas que pueden haber experimentado múltiples tipos de 
maltrato, lo cual no permite establecer una sintomatología diferenciada y específica para esta 
victimización (Pereda, 2006; Pons-Salvador et al., 2006). 
 
En segundo lugar, puede haber  dificultad en el control de variables que interferirían en el 
estado de las victimas (como problemas familiares) o que fuera la causa principal de la 
sintomatología, independientemente de la experiencia de abuso.  Por ejemplo, las situaciones 
de separación o divorcio de los progenitores pueden generar un tipo de reacciones en los hijos 
análogas en gran parte a algunas atribuidas al abuso sexual, como el retraimiento social, la 
enuresis, dificultades para dormir, disminución de la autoestima, entre otras (Tejedor-Ordax y 
Jiménez-Gómez, 2001)..   La falta de instrumentos estandarizados para evaluar a las víctimas o 
la utilización de análisis estadísticos inadecuados para establecer relaciones causales, siendo 
una de las críticas más frecuentes en estos estudios.  Y las dificultades conceptuales debido a 
las distintas definiciones de abuso sexual, de agresor y víctima utilizados en los estudios.   
 
A pesar de lo anterior, los resultados obtenidos muestran que la sintomatología internalizante,  
principalmente los problemas de ansiedad (destacándose síntomas postraumáticos), depresión, 
baja autoestima, sentimiento de culpa y estigmatización, son aquellos que se encuentran con 
mayor frecuencia en los trabajos publicados.  También es importante tener en cuenta la función 
de las variables mediadoras o moderadoras entre la experiencia del abuso sexual y el 
desarrollo de sintomatología, no sólo concernientes a las características del abuso (frecuencia, 
duración, coerción, etc.) sino también a factores individuales (estrategias de afrontamiento) y 
psicosociales (apoyo social, re victimización secundaria) que de manera consistente facilitan la 
aparición de síntomas psicopatológicos.  
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2. Estrategias de afrontamiento y abuso sexual 
Pereda (2006) indica como una de las variables mediadoras frecuentemente estudiadas en 
casos de abuso sexual infantil el coping o estrategias de afrontamiento que presenta la víctima 
tras el suceso traumático. Los estudios acerca de los procesos de afrontamiento, están 
básicamente representados por las investigaciones originales de Lazarus y Folkman  (1988) 
sobre las formas en que la gente enfrenta los eventos estresantes.   En su modelo transaccional 
Lazarus y Folkman (1980) definen el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos conductuales 
continuamente cambiantes que realiza el sujeto para manejar  las demandas internas y/o 
externas, que exigen un ajuste o adaptación del individuo.  El afrontamiento estaría 
determinado por la persona, el ambiente y por su interacción (Frydenberg 1997, en González, et 
al., 2002).  En términos generales, el afrontamiento se refiere a “pensamiento y acciones que 
capacitan a las personas para manejar situaciones difíciles” (Vázquez, et al., s. f.).    
 
El término afrontamiento hace referencia al aspecto del proceso de estrés, que incluye los 
intentos del individuo para manejar los estresores (Cantón & Justicia, 2008).   El afrontamiento 
toma en cuenta los esfuerzos afectivos, cognitivos y psicosociales que un sujeto emplea para 
poder controlar las situaciones estresantes a fin de reducirlas o eliminarlas. Las formas cómo el 
individuo hace frente a experiencias percibidas como estresantes constituyen las estrategias de 
afrontamiento. Es importante resaltar la diferenciación entre éstas estrategias y los 
denominados mecanismos de defensa, ya que aquellas operan en el nivel consciente en tanto 
que éstos son básicamente inconscientes (Della, s.f).  Así, el afrontamiento, a diferencia de los 
mecanismos de defensa, tiene un carácter intencional, parte del análisis de la situación y busca 
hacer frente a las demandas percibidas (Casullo, 1998; en Escobar, 2008). 
 
La capacidad de afrontamiento es entendida entonces como el conjunto de respuestas, 
pensamientos, sentimientos y acciones que un sujeto utiliza para resolver situaciones 
problemáticas y reducir las tensiones que ellas generan. Las estrategias de afrontamiento son 
procesos concretos que se utilizan en cada contexto y pueden cambiar según los estímulos que 
actúen.   El afrontamiento sería entonces un proceso que pone en marcha el individuo para 
hacer frente a situaciones estresantes, no siempre garantizando su éxito. Si al hacerlo el 
individuo tiene éxito para solucionar la situación problemática repetirá el mismo ante situaciones 
similares, en caso contrario buscará otro recurso.   
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Desde el modelo de Lazarus y Folkman (1988) no son las situaciones en sí mismas las que 
provocan una reacción emocional, sino la interpretación que el individuo realiza de tales 
situaciones o estímulos.   De los dos estilos de afrontamiento propuestos por estos autores: 
focalizado en el problema (modificar la situación problemática para hacerla menos estresante) o 
focalizado en la emoción (reducir la tensión, la activación fisiológica y la reacción emocional) se 
han desarrollado instrumentos (Frydenberg & Lewis, 1996) para evaluar el  afrontamiento en los 
adolescentes.  Las estrategias consideradas evalúan los dos estilos propuestos por Folkman y 
Lazarus e incluyen un tercer estilo el improductivo (Della, s.f) lo cual será ampliado más 
adelante.  
 
Es así que en el proceso y resultado final del afrontamiento pueden intervenir muchas variables 
interfiriéndolo o potenciándolo.  Tanto los factores internos (estilos habituales de afrontamiento 
y algunas variables de personalidad) como los externos (recursos materiales, apoyo social y la 
actuación de otros factores estresantes simultáneos) pueden modular de forma favorable o 
desfavorable el impacto de un estresor  (Vázquez, et al., s.f).  El afrontamiento del estrés posee 
un gran interés, ya que el modo en el que un individuo hace frente al estrés puede actuar como 
importante mediador entre las situaciones estresantes y la salud (Sandín & Chorot, 2003).    
 
Según Lazarus y Folkman (1986; en González, et al., 2002), el proceso de valoración 
psicológica se produce de dos formas: 
1-  Valoración primaria: patrón de respuesta inicial, en el cual la persona evalúa la situación 
basado en cuatro modalidades: a) valoración de la amenaza, cuando se anticipa un posible 
peligro; b)  valoración de desafío, que se presenta ante una valoración de amenaza y que 
además existe una posibilidad de ganancias; c)  evaluación de pérdida, cuando ha habido daño 
o perjuicio como una enfermedad incapacitante, un deterioro en la estima propia, etc., y d) 
valoración del beneficio que no genera reacción de estrés. 
2- Valoración secundaria: se busca determinar las acciones a realizar para enfrentar un estresor 
y la percepción de las habilidades de afrontamiento. 
     Así mismo, el grado de estrés depende de los eventos, pero en mayor medida del tipo de 
pensamientos evaluativos que tenga la persona.  Un evento negativo no siempre ocasionará 
malestar, éste se origina cuando las demandas impuestas por la situación son valoradas como 
excedentes a las habilidades para afrontarlas. 
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En la actualidad se emplean diversas taxonomías de estilos de afrontamiento lo que hace difícil 
las comparaciones entre estudios.  Sin embargo, el modelo que predomina a la hora de 
clasificar las estrategias empleadas al hacer frente a la experiencia de abuso es el de 
«aproximación- evitación». Según este modelo, los pensamientos y/o acciones pueden estar 
dirigidos hacia una amenaza o a alejarse de ella. De este modo se enfatiza la dirección del 
afrontamiento, de forma que las estrategias de aproximación están orientadas hacia la 
amenaza, mientras que las de evitación a alejarse de dicha amenaza (Cantón & Justicia, 2008).   
 
Folkman & Lazarus propusieron dos estilos de afrontamiento:   
1– El afrontamiento centrado en el problema está constituido por aquellas estrategias  
directamente dirigidas a manejar o alterar el problema que está causando el malestar, o la 
fuente del estrés.  Es por tanto, una acción o acciones concretas que se enfoca directamente a 
modificar, controlar o alterar la fuente de estrés. Entre estas estrategias se incluyen analizar la 
causa del problema, reevaluarlo, planificar acciones para resolverlo e implementarlas. 
2– El afrontamiento centrado en la emoción (reducir la tensión, la activación fisiológica y la 
reacción emocional) son métodos orientados a reducir o manejar el malestar emocional que 
está asociado a una determinada situación (o problema).  
 
Otra clasificación corresponde al afrontamiento funcional y disfuncional propuesto por Seiffge-
Krenke (1993; citado por Escobar, 2008): 
1.  El afrontamiento funcional representa intentos de resolver el problema mediante 
acciones concretas y directas. 
2. El afrontamiento disfuncional esta compuesto por dos dimensiones: a) Afrontamiento 
activo, mediante el uso de recursos sociales y b) Afrontamiento interno, mediante 
esfuerzos de análisis de problema y de las vías de resolución.  En el afrontamiento 
disfuncional no hay una adecuada regulación de las emociones y se identifican 
conductas de retirada que hacen referencia a comportamientos de defensa como la 
negación o la represión.  Por tanto, se relaciona con el empleo de estrategias no 
productivas.  Dentro de estas estrategias la más estudiada es la evitación, la cual se ha 
asociado a problemas emocionales como depresión y desordenes conductuales en 
niños y adolescentes. 
 
Otra tipología de afrontamiento es la de aproximación-evitación.  La aproximación se define 
como un tipo de afrontamiento que implica una disposición activa a hacer frente al estresor y 
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superarlo, mediante estrategias como búsqueda activa de información y planificación de la 
solución.  Se ha encontrado asociación de este afrontamiento con un buen ajuste emocional 
(Endler & Parker, 1994).   El afrontamiento de evitación hace referencia al uso de estrategias 
cognitivas, conductuales o emocionales que tiene como finalidad no enfrentarse al problema, 
como por ejemplo preocuparse lo menos posible y distraerse ante la exposición al estresor; este 
afrontamiento ha sido asociado con el desarrollo de inadaptación emocional (Frydenberg & 
Lewis, 1996), igualmente el empleo de estrategias de evitación, en situaciones caracterizadas 
como incontrolables, reduce el estrés y la sintomatología ansiosa (Escobar, 2008). 
 
Frydenberg & Lewis (1996) proponen otros estilos de afrontamiento el cual se emplea en la 
presente investigación.  Estos autores al igual que Lazarus & Folkman (1986) han categorizado 
el afrontamiento en términos de respuestas o modos de adaptación, basándose en sus 
conceptos de estrés y afrontamiento; sin embargo,  la diferencia con lo propuesto por Lazarus y 
Folkman es que, por referirse específicamente a adolescentes, realzan las estrategias de apoyo 
social, desarrollando el tercer estilo de afrontamiento denominado en relación a los demás.  
Proponen dos estilos de afrontamiento considerados como productivos o funcionales que 
incluyen “resolver el problema” y el de “referencia a otros”; el otro estilo “el afrontamiento no 
productivo”  es disfuncional ya que las estrategias pertenecientes a éste no permiten encontrar 
una solución a los problemas, orientándose más bien a la evitación (Solís & Vidal, 2006). 
 
Frydenberg & Lewis (op.cit,), desarrollan un modelo teórico de afrontamiento en el que las 
estrategias son agrupadas conformando los tres estilos de afrontamiento:   
1.  Estilo dirigido a solucionar el problema, consistente en trabajar para resolver la situación 
problemática, indicando una perspectiva optimista y de esfuerzo personal durante el 
proceso.  Abarca las siguientes estrategias: concentrarse en resolver el problema, 
esforzarse y tener éxito, fijarse en lo positivo, diversiones relajantes y distracción física. 
2. Estilo de afrontamiento en relación con los demás, implica la búsqueda de apoyo social, 
hacer amigos íntimos, buscar pertenencia, acción social, apoyo espiritual y buscar apoyo 
profesional. 
3. Estilo improductivo, indica una combinación de estrategias que muestra una incapacidad 
empírica para afrontar los problemas; incluyéndose las estrategias de preocuparse, 
hacerse ilusiones, no afrontamiento, reducción de la tensión, ignorar el problema, 
autoinculparse y resérvalo para sí.  
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En general, las estrategias de afrontamiento pueden caracterizarse como productivas (o 
funcionales) o no productivas (o disfuncionales), (Frydenberg & Lewis 1996, en Escobar, 2008).  
El intento de manejar un problema, con o sin referencia a otros, representa un estilo de 
afrontamiento funcional, mientras que el empleo de estrategias no productivas de naturaleza 
emocional representa un afrontamiento disfuncional.  En consecuencia, estrategias de 
afrontamiento como la preocupación, hacerse ilusiones o negación del problema se presenta 
como formas menos efectivas de afrontamiento.   
 
Igualmente, aunque el estilo de afrontamiento centrado en el problema y el improductivo son 
conceptualmente distintos, no deben ser considerados independientes, puesto que en 
determinadas circunstancias ocurren juntos.  En población adolescente cuando las tentativas de 
afrontamiento orientadas al problema, fracasan se emplean estrategias de afrontamiento 
improductivas.  Es decir, la percepción de fracaso mediante el uso de estrategias dirigidas al 
problema estimula la puesta en marcha de estrategias de afrontamiento improductivas, con las 
pertinentes consecuencias negativas emocionales asociadas (Lewis & Fryndenberg, 2002; 
Escobar, 2008).     Fryndenberg (1996) señala que muchas conductas de riesgo como el 
consumo de drogas, promiscuidad sexual, violencia y trastornos de alimentación corresponden 
a la incapacidad de algunos adolescentes para afrontar sus preocupaciones (Solís & Vidal, 
2006).  
 
Finalmente, como concluye Escobar (2008)  a pesar de la diversidad de taxonomías 
propuestas, todas mantienen unos ejes comunes que permiten delimitar dos categorías de 
estilos de afrontamiento claves. La primera categoría se dirige a la modificación del estresor 
mediante  esfuerzos que pretenden cambiar aspectos personales, ambientales o la relación 
entre ambos, que corresponde a los denominados estilos de afrontamiento centrados en el 
problema, afrontamiento de control primario y secundario y afrontamiento de aproximación o 
acercamiento al problema. La segunda categoría implica la acomodación a la situación 
estresante, modificando además las emociones asociadas. Concierne, por tanto, a los estilos de 
afrontamiento centrado en la emoción, afrontamiento de abandono de control y afrontamiento 
de evitación del problema. 
Así mismo, Frydenberg y Lewis (1996) indican que en investigaciones previas la norma ha sido 
una dicotomía en los estilos de afrontamiento, por ejemplo el de aproximación-evitación con una 
alta correlación entre la evitación y el desajuste psicológico.    Lazaruz & Folkman (op.cit) 
proponen la distinción entre afrontamiento centrado en la emoción o centrado en el problema, 
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bien sea regulando las emociones o dirigiéndose a alterar la fuente de estrés, mientras que 
Seiffge-Krenke (op. cit)  al distinguir entre un estilo funcional y otro disfuncional de 
afrontamiento, es similar a las estrategias del ACS utilizadas para resolver el problema (estilo 
centrado en el problema) , es decir, el problema se define, se generan alternativas de solución y 
se llevan a cabo acciones.  El afrontamiento disfuncional se refiere al control de sentimientos 
que puede servir como una función importante, especialmente en lo referente a eventos fuera 
de control personal o donde la acción directa es inhibida por barreras externas.  Por tanto, los 
tres estilos definidos por el ACS son similares a los anteriores en que hay un estilo disfuncional 
y estilos productivos, uno que implica reflexionar y abordar el problema y el otro en el que se 
está más atento al evento mediante el intercambio de inquietudes y la búsqueda del apoyo 
social. 
 
Otro aspecto relacionado con el afrontamiento es la edad.  En el adolescente las estrategias de 
afrontamiento parecen ser el resultado de aprendizajes realizados en experiencias previas que 
constituyen un estilo estable.  Los resultados de investigaciones acerca de estrategias de 
afrontamiento refieren que los adolescentes más jóvenes utilizan con mayor frecuencia el estilo 
centrado en la emoción y los de mayor edad el estilo centrado en el problema; sin embargo, 
otros estudios han mostrado lo contrario; algo en lo que coincide la investigación sobre este 
tema es  que los adolescentes de mayor edad poseen un repertorio más amplio de estrategias 
(González, et al., 2002).  Así mismo, diferentes modelos, instrumentos y procedimientos de 
evaluación han encontrado importantes discrepancias en cuanto a los estilos de afrontamiento y 
la relación con variables como la edad o el género en la adolescencia.   
 
Algunos autores mencionan que el empleo de estrategias de afrontamiento centradas en los 
problemas se mantiene constante durante la adolescencia, al tiempo que se produce un 
incremento en el empleo de estrategias centradas en las emociones.  Compas, Orosa y Grant 
(citados por Gómez, Luengo, Romero, Villar y Sobral,  2006) explican este fenómeno 
argumentando que el uso de las habilidades de solución de problemas se adquiere previamente 
al inicio de la adolescencia y no se ven incrementadas durante este periodo.  Sin embargo, el 
aprendizaje de las estrategias centradas en las emociones tiene lugar a lo largo de toda la 
adolescencia.  Seiffge-Krenke (op.cit) argumenta que es en torno a los quince años cuando se 
produce definitivamente la maduración sociocognitiva de los adolescentes, y ese cambio trae 
consigo un incremento en las opciones de afrontamiento.    Según la autora, en la adolescencia 
temprana se diferencian claramente dos estilos de afrontamiento (de aproximación y de 
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evitación), mientras que en los adolescentes mayores el estilo de aproximación puede ser 
dividido en un componente de aproximación cognitiva y otro de aproximación conductual. 
 
En una revisión de estudios de Compas et al. (2001, citados por Gómez, et al., 2006), los estilos 
de evitación se relacionan positivamente con los problemas de internalización y negativamente 
con la competencia académica y social, mientras que las relaciones con problemas de 
externalización fueron inconsistentes.  Por lo que se refiere a los estilos de aproximación, lo 
más habitual fue encontrar relaciones negativas, tanto con los problemas de internalización 
como con los de externalización.  En los trabajos que emplean la distinción entre afrontamiento 
centrado al problema o a la emoción, los resultados apuntan a que el estilo orientado a las 
emociones se relacionan positivamente con los problemas de internalización y negativamente 
con los de externalización; mientras que la orientación hacia el problema parece relacionarse 
negativamente con los problemas de internalización y los de externalización.   
 
Con respecto a las estrategias de afrontamiento en niños (menores de 12 años)  la calidad de 
las relaciones interpersonales tiene que ver con la habilidad de los niños para afrontar la 
amenaza; la familia, escuela y grupo de pares conforman los principales contextos del 
desarrollo infantil y proporcionan al niño/a un marco de referencia para su actuación social al 
validar, rectificar o desaprobar las conductas realizadas por éste en situaciones de interacción 
social, por tanto, el niño internaliza, interpreta y responde a las demandas y restricciones 
provenientes de los diferentes agentes socializantes.  De este modo, comienzan a adquirir y 
consolidar determinados esquemas cognitivos-afectivos que sustentan los mecanismos de 
autorregulación del comportamiento social (Ison y Morelato, 2007).  Frente a las 
particularidades que le ofrece cada contexto de actuación social el niño recurrirá a diferentes 
estrategias y habilidades para afrontar los desafíos de las diversas experiencias 
interpersonales.        
 
Algunos estudios han puesto de manifiesto que a menor edad se observa un mayor impacto 
emocional de los estresores percibidos, sintiéndolos más potentes y acentuando su carácter 
negativo (Compas, 1987), así mismo, las respuestas físicas de los niños en comparación con 
edades superiores, pueden ser más intensas y generalizadas, afectando todo el organismo.  La 
investigación señala que la infancia media presenta menos posibilidades de afrontamiento 
debido a tres razones:  1) presentan un menor desarrollo cognitivo, siendo por ello inflexibles y 
presentando mayores sesgos en la interpretación del problema y el establecimiento de 
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soluciones alternativas, 2) muestran menor control emocional, por lo que las emociones 
negativas obstaculizan el empleo de respuestas adecuadas y 3) disponen de menos 
experiencia y de un repertorio más limitado de estrategias de afrontamiento ante el estrés 
(Escobar, 2008).  Garmezy (1991) sugiere un efecto de endurecimiento en la etapa de la 
adolescencia, señalando que jóvenes que  han aprendido a manejar estresores durante la 
infancia pueden hacer frente a los mismos, sin necesidad de un incremento en la 
sintomatología. 
 
Así mismo, la calidez y la intimidad de parte de los padres se asocian con una mayor utilización 
de estrategias centradas en los problemas pues la percepción de los niños acerca de que sus 
padres les proveen apoyo aumenta su autoestima, su sentido de integración social, la 
percepción de control y la efectividad de sus afrontamientos (Richaud de Minzi, 2005).  En un 
estudio longitudinal con niños entre 5 y 7 años, Richaud de Minzi y Sacchi (1997), observaron 
que cuando los niños se sienten aceptados por sus padres encuentran más fácil adaptarse a 
nuevas situaciones mientras que cuando perciben relaciones inapropiadas con ellos desarrollan 
afrontamientos desadaptativos y sentimientos de soledad y depresión.  Dichos resultados están 
fundamentados en el modelo de Folkman y Lazarus quienes suponen que el estrés surge de 
“una relación particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como 
amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”.  El interés de 
este modelo radica en la importancia que otorga a los recursos del individuo, en la medida en 
que la evaluación de los mismos incide en el grado de amenaza percibida y en el desarrollo de 
un afrontamiento adaptativo o desadaptativo ante una determinada situación (Richaud, 2005). 
 
Por otro lado, estos mismos autores proponen que el afrontamiento no incluye sólo conductas 
de acercamiento-evitación o procesos defensivos para afrontar las demandas de un estresor, 
sino también un rango de estrategias cognitivas que tienen una función de resolución de 
problemas y de regulación de las emociones.  En la investigación del afrontamiento, los 
procesos de interés son categorías específicas de comportamiento (como afrontamiento 
confrontativo, búsqueda de apoyo social, escape-evitación, planificación de resolución de 
problemas) que modifican la fuente del problema (afrontamiento centrado en el problema) o el 
distrés emocional (afrontamiento centrado en la emoción). 
 
Es de señalar que además de las estrategias de afrontamiento, hay otras variables 
potencialmente mediadoras entre el evento traumático y la sintomatología, como los procesos 
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de atribución. En este sentido, se ha propuesto que los efectos del abuso sexual infantil se 
encuentran mediatizados por la formación de valoraciones cognitivas.  Enfatizan en la 
importancia de dichas variables cognitivas como las evaluaciones, atribuciones o estrategias de 
afrontamiento, que se supone actúan de mediadoras entre la experiencia abusiva y sus 
consecuencias psicológicas o comportamentales.  Además, como el afrontamiento es, por 
definición una forma conscientemente elegida de hacer frente a una situación de estrés y, por 
consiguiente, sujeta a modificación, las estrategias de afrontamiento pueden ser un objetivo 
importante de la intervención terapéutica  (Cantón & Cortés, 2000).  
 
Por otro lado, aunque la mayoría de los estresores hacen surgir ambos tipos de afrontamiento, 
los orientados al problema tenderán a prevalecer cuando la gente cree que algo constructivo 
puede hacerse, mientras que la orientación a la emoción predominará cuando la gente cree que 
el estresor es algo que debe ser desafiado o contra lo que debe enfrentarse (Fernández et al., 
2000;  González et. al, 2002).    Igualmente, la investigación sostiene una mayor efectividad del 
estilo centrado en el problema sobre el estilo centrado en la emoción cuando el problema es 
resoluble (Páez, Basabe y Valdoseda, 1993).  El afrontamiento basado en la emoción puede 
representar ser exitoso, en situaciones en las que el sujeto no tiene ningún control de la 
situación (Escobar, 2008). Sin embargo, una parte importante de estudios han encontrado que 
el empleo de estrategias de afrontamiento de evitación (e. g. negación, distanciamiento, 
aislamiento social) se encuentra asociado a consecuencias psicológicas negativas, tanto en 
población general, como en víctimas de Abuso Sexual Infantil.   Por ejemplo, Hébert, et al. 
(2006) realizaron un estudio longitudinal de las víctimas de abuso sexual durante un período de 
seis meses, llegando a la misma conclusión que los estudios retrospectivos; indicaron que el 
uso de estrategias de afrontamiento de evitación se asociaba con mayores problemas de 
internalización, conductas sexualizadas y afectaba el nivel de competencia social.   
 
Hay que tener en cuenta que pocos estudios han incluido más de un periodo de evaluación de 
adaptación de las víctimas de abuso (se evalúo a los niños antes y después de la revelación) el 
tiempo utilizado en ese estudio fue relativamente breve para analizar los patrones de 
afrontamiento.  Así mismo, el uso de una única fuente secundaria de información (madre) y el 
reducido tamaño de la muestra no permiten un análisis más profundo, principalmente con 
sujetos de género masculino, limitando también las correlaciones.       Otros investigadores no 
han encontrado esta relación, o incluso han hallado una relación inversa, asociándose el 
empleo de las estrategias de afrontamiento de evitación con un mejor ajuste psicológico.   Las 
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estrategias aproximativas (e. g. tratar de ver la situación desde un punto de vista diferente, 
búsqueda de apoyo social) se han asociado a un mejor ajuste (Cantón & Cortés, 2000) 
 
Lazaruz & Folkman (1988), sugieren que los eventos que son vistos como fuera de control de 
los individuos, inducen más probablemente al afrontamiento centrado en la emoción, contrario a 
los eventos que son vistos como que se pueden controlar.  Desde esta perspectiva es probable 
que el uso de estrategias de afrontamiento centradas en la emoción sea más frecuentes en 
víctimas de abuso sexual.  
 
Long y Jackson (1993) encontraron que los estudiantes que reportaron el uso de estrategias 
centradas en la emoción como afrontamiento al abuso sexual en la infancia, presentaron 
mayores niveles de estrés en la adultez.  Así mismo, cuando se reportó menor edad al inicio del 
abuso sexual, la mayoría de los estudiantes recordó haber usado el afrontamiento centrado en 
la emoción.  Igualmente Gold y otros (1994) en una muestra de sujetos universitarios, 
encontraron que quienes reportaron el uso de afrontamiento no expresivo (por ejemplo una 
combinación de evitación, autoinculparse y comportamiento autodestructivo) para afrontar el 
abuso sexual presentaron ansiedad, disociación y depresión.  Finalmente Chaffin et  al. (1997) 
encontraron que la evitación fue asociada con menores problemas de conducta pero 
aumentaba la ansiedad sexual  (en Brand & Alexander, 2003).   
 
Ullman y Filipas (2005) llevaron a cabo un estudio con un grupo de 577 estudiantes 
universitarias, de las que un 28% había sufrido abuso sexual en la infancia y encontraron que 
las estrategias de afrontamiento de evitación, consideradas por los autores como no 
adaptativas, aumentaban el riesgo de revictimización, así como de desarrollo de trastorno de 
estrés postraumático.   Sin embargo, las estrategias aproximativas, consideradas como 
adaptativas (conseguir ayuda de otros hablando de la experiencia, ir a un terapeuta), no se 
relacionaron con ninguna de las dos consecuencias del abuso evaluadas.     Finalmente, 
Daigneault et al. (2006) informan de una relación entre el empleo de estrategias aproximativas y 
un peor ajuste psicológico en una muestra clínica de 103 mujeres adolescentes víctimas de 
abuso sexual infantil.      
 
El afrontamiento de evitación solamente se relacionaba con la depresión cuando se controlaron 
todas las demás variables. El empleo del afrontamiento de aproximación (búsqueda de apoyo 
social y reevaluación positiva), por el contrario, se encontró sorprendentemente asociado con 
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una mayor preocupación sexual.    En definitiva, los resultados de los estudios tienden a 
mostrar una relación más fuerte y estable entre las estrategias de evitación y las consecuencias 
negativas del abuso sexual, pero con respecto a las estrategias de aproximación, los resultados 
parecen ser más inconsistentes.      
 
En el estudio realizado por Cantón y Justicia (2008), tras evaluar los efectos a largo plazo del 
abuso sexual infantil, se analizaron el papel de las estrategias de afrontamiento, tratando de 
clarificar qué estrategias de evitación tienen más influencia sobre el ajuste psicológico de las 
víctimas, así como el efecto de las estrategias aproximativas.   Los resultados obtenidos 
respecto al papel de las estrategias de afrontamiento, coincidieron con la mayoría de los 
estudios previos, indicando que el empleo de las estrategias de afrontamiento autodestructivo y 
por evitación supone un mayor riesgo de que los adultos jóvenes con un historial de abuso 
sexual infantil presenten una mayor depresión y una menor autoestima.  De estas dos 
estrategias, el afrontamiento autodestructivo, que incluye conductas como el empleo de alcohol 
o drogas, parece ser el más perjudicial.  No obstante, la mayoría de las víctimas del estudio 
informaron de un uso escaso de esta estrategia, quizá debido a que, como sugieren Merril et al. 
(2001), son estrategias de último recurso, empleando en mayor medida el afrontamiento de 
evitación. 
 
Quizás hay una  percepción generalizada entre las víctimas de abuso sexual sobre que la 
evitación es la forma más eficaz de hacer frente a esta experiencia. Además, el uso de la 
evitación puede verse  reforzado por la impresión de que la víctima no está teniendo 
dificultades. Quizá fuera éste el motivo por el que ésta estrategia se asoció a menos problemas 
conductuales según los padres participantes en el estudio de Chaffin, Wherry y Dykman, (1997; 
en Cantón & Cortés, 2000).  Por el contrario, no se encontró relación alguna entre un tipo 
concreto de afrontamiento de evitación y el afrontamiento nervioso-ansioso con el ajuste 
psicológico, una relación que sí encontraron Burt y Katz (1987; en Cantón & Cortés, 2000).  Sin 
embargo, esta diferencia puede corresponder al tipo de muestra empleada en cada estudio, que 
en el caso de los últimos autores estaba conformada por mujeres víctimas de agresión sexual 
reciente mientras que la otra fue una muestra de estudiantes universitarios.    Tampoco se halló 
una relación significativa entre las estrategias de afrontamiento aproximativo y el ajuste 
psicológico de las víctimas.  
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Al igual que en otras investigaciones que han evaluado este tipo de estrategias (por ejemplo, 
Filipas & Ullman, 2006; Hébert et al., 2006), ni el afrontamiento cognitivo ni el expresivo se 
relacionaban con los niveles de depresión y autoestima de las víctimas de abuso sexual. Sin 
embargo, algunos estudios han encontrado una relación entre estas estrategias y un mejor 
ajuste psicológico, mientras que en otros como el de Burt y Katz (1987) y Daigneault et al. 
(2006) informaron de una relación inversa.  El fracaso del afrontamiento por aproximación a la 
hora de producir unos efectos positivos quizá se deba a que esta estrategia requiere de la 
presencia de otros factores para ser efectiva (Daigneault et al., 2006). La utilidad de las 
estrategias aproximativas como la búsqueda de apoyo social o el hacer esfuerzos por mejorar la 
situación puede depender de la disponibilidad de los recursos sociales o personales que le 
darían a la víctima un mayor control real o percibido sobre su ambiente. Por ejemplo, el impacto 
positivo de la búsqueda de apoyo social dependerá de la calidad y el tipo de apoyo recibido.  
 
Esta variación de los resultados debe considerarse también desde el punto de vista 
metodológico de los estudios mencionados, por ejemplo en el estudio de Steel et al. (2004) el 
empleo de informes retrospectivos de los que se han detectado ciertos sesgos (sesgo debido al 
estado de ánimo actual de los sujetos, falsos recuerdos) pero que no son tan grandes como 
para invalidar los estudios retrospectivos; así mismo, la generalización de los resultados se 
encuentra limitada por haberse obtenido a partir de una muestra universitaria y evaluándose 
solamente unas pocas dimensiones del ajuste psicológico de las víctimas (depresión y 
autoestima), aunque se resalta que a diferencia de otros estudios la medida del afrontamiento 
utilizada fue específica para el abuso sexual.  Con todo, el estudio confirma la idea que el abuso 
sexual infantil supone una experiencia de riesgo, que puede afectar en mayor o menor medida 
los niveles de depresión y de autoestima de las víctimas. 
 
 Bal, Van  Oost, De Bourdeaudhuij & Crombez (2004) encontraron que los adolescentes 
abusados sexualmente usan más estrategias de evitación que los adolescentes no abusados  
que sufrieron otro tipo de eventos estresantes.  La estrategia de afrontamiento de evitación es 
más utilizada para hacer frente a los factores de estrés cotidiano de conflictos interpersonales 
así como para mediar los efectos de peligro del abuso sexual, mientras que el uso del 
afrontamiento activo no fue relevante.  No obstante, como en la mayoría de estudios, la 
generalización de resultados a un grupo mayor de adolescentes está limitada por la naturaleza 
de la muestra, dado que todas las familias del estudio se encontraban en tratamiento, por tanto 
pueden ser categorizados como un grupo selectivo.  Así mismo, siendo una investigación 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
35 
 
transversal los resultados no pueden confundirse con efectos causales y el hecho de 
encontrarse diferencias entre los grupos de la muestra puede deberse a factores de limitación 
de la misma.  En conclusión, el estudio mostró que los diferentes síntomas relacionados con el 
abuso y la percepción del funcionamiento familiar no están relacionados con el tipo de abuso 
(intra o extrafamiliar) ya que independientemente del tipo de abuso el 53% de los adolescentes 
informaron de una variedad de síntomas severos, frente al 33% que  no mostró sintomatología. 
 
Resumiendo lo anterior, las estrategias de afrontamiento de evitación,  que se utilizan 
específicamente para hacer frente al abuso sexual o al estrés cotidiano, también han sido  
directamente relacionadas con mayores dificultades en estas poblaciones, mientras que,  otras 
estrategias de afrontamiento no han mostrado relaciones significativas.  Los resultados de estos 
estudios parecen mostrar una  relación más fuerte y más estable entre la estrategia de 
afrontamiento de evitación y el impacto del abuso sexual  en comparación con el enfoque de 
otras estrategias de afrontamiento.  Sin embargo, sólo dos de las investigaciones evaluaron 
específicamente las estrategias utilizadas por los niños y el impacto del abuso sexual. 
 
En su estudio Daigneault, et al., (2006),  determinaron que la estrategia de evitación 
únicamente se encontraba relacionada con la depresión y con las preocupaciones sexuales, 
mientras que estudios previos encontraron una relación más fuerte con una mayor gama de 
síntomas (Bal et al., 2003; Chaffin et al., 1997).  Igualmente, el uso más frecuente del 
afrontamiento basado en la búsqueda de apoyo social de los adolescentes, fue 
inesperadamente el más asociado con el aumento de problemas sexuales.  Este hallazgo es 
contrario a la intuición la búsqueda de apoyo estaría relacionada con más funcionamiento 
positivo;  sin embargo, los resultados sobre sus efectos son escasos y contradictorios para los 
adolescentes.   
 
Al menos un estudio previo encontró que la búsqueda de apoyo se asoció con un aumento de 
síntomas en lo evaluado por un terapeuta (Johnson y Kenkel, 1991).  La confianza en el apoyo 
de amigos o compañeros en comparación con el apoyo de los padres o adultos de confianza 
puede ser relacionado con el impacto perjudicial en los adolescentes (Feiring et al., 1999). 
Alternativamente, lo deseado para el impacto positivo de apoyo social puede depender de la 
calidad y el tipo de apoyo recibido.  La búsqueda de apoyo y de ser bien apoyado son dos 
constructos diferentes. Por lo tanto, la búsqueda de apoyo sin un sistema de respuestas de 
apoyo efectivo disponible puede estar asociada con una mayor preocupación, mientras que la 
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búsqueda de apoyo cuando está disponible y cuando se ofrecen respuestas útiles no 
aumentaría dicha preocupación. Pocos participantes informaron utilizar a menudo o siempre el 
enfoque de aproximación (29%) en comparación con utilizar las estrategias de evitación (58%) 
para hacer frente a los factores estresantes.   
 
Pese a los hallazgos, el estudio de Daigneault, et al., (2006) no proporciona información sobre 
si las relaciones entre las atribuciones, estrategias de afrontamiento y el funcionamiento de los 
adolescentes son específicos o más significativos entre adolescentes víctimas de abuso sexual: 
A pesar del uso de medidas especificas de atribuciones y afrontamiento para el abuso sexual, 
este estudio no permite una comparación con un grupo de adolescentes no victimizados; así 
mismo, los resultados deben replicarse con una población más representativa de adolescentes 
víctimas de abuso sexual y no solo con aquellas que solicitan servicios terapéuticos.  El sesgo 
en el método es otro factor a tener en cuenta ya que la mayoría de variables son 
autoreportadas y no se profundizo la compleja interacción entre las cuatro variables. 
 
Pereda, (2006) en su revisión informa de varios estudios que analizaron el papel del 
afrontamiento sobre la sintomatología asociada al abuso sexual. Así, Conte y Schuerman 
(1987) observaron que tanto el uso de estrategias basadas en el esfuerzo activo de la víctima 
para evitar el abuso, como la utilización de la reacción pasiva y la aceptación del mismo podían 
presentarse en aquellas víctimas resistentes al estrés.  Long y Jackson, (1993) y Wolfe y Birt, 
(1997, ambos en Pereda, 2006), reportan que un afrontamiento evitativo y centrado en la 
emoción parece ser la estrategia mayoritariamente utilizada por las víctimas de abuso sexual 
independientemente del sexo y de las estrategias que la víctima utilice con otros estresores.   
Sin embargo, estas estrategias parecen encontrarse en la base de múltiples problemas 
psicológicos en población general no víctima, así como asociada con sintomatología 
postraumática, depresión, dificultades sexuales e inestabilidad emocional en víctimas de abuso 
sexual.    Por su lado,  Gibson y Leitenber (2001) observaron que la experiencia de abuso 
sexual en la infancia aumentaba la probabilidad de utilizar estrategias de afrontamiento 
evitativas y se encontraba relacionado con un mayor nivel de sintomatología pos-traumática y 
malestar psicológico general en estas víctimas.  Sin embargo, otros estudios sugieren que el 
uso de estrategias de afrontamiento evitativas,  como la disociación, parece tener un efecto 
positivo durante la infancia y promover la supervivencia del estado psicológico del menor 
durante la experiencia del abuso sexual, debido a que la disociación permite al menor aislar la 
experiencia traumática y funcionar de forma adecuada en el resto de áreas de su vida.  Negar el 
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acontecimiento es otra estrategia que favorece en un primer momento la adaptación de la 
víctima permitiéndole disponer de tiempo para asimilar lo sucedido.  Finalmente dentro de la 
revisión de Pereda (op.cit.), Steel y cols. (1996), encontraron que las víctimas de agresores 
intrafamiliares presentaban de forma mayoritaria estrategias de afrontamiento que podían 
etiquetarse como desadaptativas, entre las que destacaba la aceptación de responsabilidad en 
el abuso y el posterior desarrollo de sentimientos de culpa.  No obstante el efecto negativo de 
esta estrategia sobre el estado psicológico de la víctima no ha sido constatado en otros 
estudios, defendiéndose como una estrategia adaptativa ya que permite otorgar un sentido a la 
experiencia de abuso, así como disminuir el sentimiento de indefensión y mantener la 
apariencia de control de la víctima. 
 
En otros estudios, se ha encontrado que determinadas características del abuso sexual, 
especialmente la relación intrafamiliar o extrafamiliar del agresor con la víctima, parecía influir 
en el uso de uno u otro tipo de estrategias de afrontamiento.  DiLillo, Long y Russell (1994) 
obtuvieron que las víctimas de abuso sexual infantil intrafamiliar utilizaban más frecuentemente 
estrategias de afrontamiento centrado en la emoción, como la evitación cognitiva o el 
aislamiento social.  Sin embargo, también usaban una gran diversidad de estrategias de 
afrontamiento centradas en el problema.  Los autores concluyen que la duración de los abusos 
intrafamiliares y la impotencia de la víctima ante la continuidad de éstos justifican el uso de una 
mayor diversidad de estrategias, como intentos de afrontar esa experiencia de forma adecuada.  
Estos hallazgos concuerdan con la teoría de Lazaruz & Folkman (1988) acerca del por qué el 
abuso sexual a edades tempranas y perpetrado por un familiar se asocia con un evento de 
menor control para la víctima (Brand & Alexander, 2003). 
 
Perrot et. al. (1998) han observado una mayor presencia de estrategias de afrontamiento 
evitativas, centradas en la negación del abuso y la represión de los recuerdos relacionados, en 
víctimas de abuso sexual intrafamiliar, especialmente los cometidos por figuras paternas, con 
una mayor duración y con la experiencia de penetración.  A su vez, estaba asociado con un 
mayor malestar psicológico, baja autoestima y la vivencia de abuso sexual infantil en los hijos 
de la víctima. 
Chaffin et al. (1997) analizaron las estrategias de afrontamiento utilizadas por un grupo de 
víctimas de abuso sexual en edad escolar (7 -12 años) y su relación con las características del 
abuso y del entorno de la víctima tras la revelación o descubrimiento.  Las estrategias utilizadas 
principalmente por las víctimas fueron el afrontamiento evitativo (distracción, reestructuración 
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cognitiva), el afrontamiento internalizado (retraimiento social, autocritica y resignación), el 
afrontamiento de rabia o enfado (inculpación a los demás, regulación emocional) y el 
afrontamiento activo/social (solución de problemas, apoyo social).  El afrontamiento evitativo, se 
asociaba con una menor presencia de sintomatología psicológica aunque con más actitudes 
negativas y ansiedad respecto a la sexualidad.    Las estrategias del afrontamiento internalizado 
se asociaron al aumento de la culpa y la hiperactivación, síntoma del estrés post traumático.  El 
afrontamiento activo social no se asoció a los síntomas pero tampoco estaba asociado a 
beneficios medibles. 
 
Canning, Canning & Baoyce, (1992; en Pereda, 2006), plantean que es posible que el uso de 
estrategias de afrontamiento evitativas proteja al menor del estrés inicial tras el acontecimiento 
traumático, permitiendo posteriormente el procesamiento cognitivo necesario para resolver el 
trauma.  El afrontamiento internalizado, y referido al uso de estrategias como la resignación, el 
asumir la culpa, y el aislamiento social, parecía relacionarse con una mayor presencia de 
sintomatología psicológica y con una reacción negativa por parte del entorno de menor ante la 
revelación o el descubrimiento del abuso sexual.    El uso de estrategias relacionadas con 
enfadarse, culpar a otros y expresar rabia se encontraba presente en aquellas víctimas con un 
mayor malestar psicológico y problemas conductuales, siendo utilizado frecuentemente por 
víctimas de abuso sexual extrafamiliar.  Finalmente, el afrontamiento activo/social era utilizado 
por aquellas víctimas con abusos menos graves, no encontrándose asociado con un mayor o 
menor nivel de sintomatología.  La búsqueda de apoyo social y el uso de estrategias de 
afrontamiento centradas en la solución de problemas no parecen presentar, per se, un efecto 
positivo sobre el estado de las víctimas de abuso sexual. 
 
Spaccarelli y Fuchs (1997) han encontrado que una de las estrategias de afrontamiento que se 
encuentra asociada con mayores niveles de ansiedad y depresión es la evitación cognitiva tras 
la experiencia del abuso.   Así mismo, describen que en general un mayor uso de evitación, 
negación y autoculpa se asocia con un aumento del estrés y de sintomatología (Brand & 
Alexander, 2003);  aumentando el riesgo de síntomas psicológicos entre adolescentes y  
adultos víctimas de abuso sexual infantil.  Igualmente, el afrontar el abuso sexual a través del 
desapego y distanciamiento se asoció con una experiencia de abuso sexual más grave (es 
decir,  relaciones sexuales y otros tipos de maltrato)  y la coerción (amenazas de daño físico). 
Así mismo, la negación y la supresión emocional estaban altamente correlacionadas con la 
sintomatología cuando se controlaron las variables de características del abuso (por ejemplo, la 
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cercanía con el agresor, uso de fuerza, tipo de abuso y la gravedad). Curiosamente, estos 
resultados son contrarios a las propias percepciones de las víctimas adultas acerca de que el 
uso de la negación y la represión había sido útil para ellos.  La evitación conductual (por 
ejemplo, evitar el autor o situaciones de riesgo) también aumenta el riesgo de sintomatología, 
aunque estas estrategias son ciertamente más activas que la evitación cognitiva por el esfuerzo 
por resolver el problema  (Spaccarelli, 1994). 
 
Johnson y Kenkel (1991) en su estudio con adolescentes víctimas de incesto que se 
encontraban en tratamiento, encontraron que la percepción del abuso por la víctima como una 
amenaza y el uso de la evitación como estrategia de afrontamiento, junto con la reacción de la 
madre ante la revelación, permitían predecir el nivel de sintomatología con independencia de la 
gravedad del abuso (frecuencia, duración, penetración empleo de la fuerza) y otros sucesos 
estresantes relacionados con la experiencia abusiva.  Respecto a las estrategias de 
afrontamiento de hacerse ilusiones y de reducción de la tensión junto con la falta de apoyo 
maternal en el momento de la denuncia explicaron el 70% de la varianza en los sentimientos de 
aflicción reportados.  Las estrategias de adaptación como la indiferencia y la búsqueda de 
apoyo social explicaron el 38% de la psicopatología. 
 
En el estudio de Mannario & Cohen (1996) con 77 niñas entre 7 y 12 años, evaluadas en tres 
momentos (en la revelación, 6 y 12 meses después) era más probable que las niñas se 
sintieran diferentes de sus iguales, se percibieran con una escasa credibilidad para los demás y 
que tuvieran poca confianza en los otros.  A los 6 meses cuando el locus de control se hizo más 
externo hubo un decremento en la sintomatología depresiva.   Igualmente demostraron que los 
niños abusados sexualmente presentan más atribuciones negativas a los eventos en general 
que los niños no abusados (Daigneault, et al., 2006).  
 
 Los estudios que han investigado el afrontamiento posterior al  abuso sexual y el impacto en el 
ajuste psicológico han aumentando.  Sin embargo, sus  contribuciones no han sido 
consideradas simultáneamente.  Además, los investigadores no han utilizado medidas de 
afrontamiento especificas para el abuso sexual sin descartar otras formas de abuso intra -
familiar.   Aunque los resultados de estos estudios han llevado  a resultados inconsistentes y no 
es probable que estas características  cambien durante el curso del tratamiento, siguen siendo 
factores importantes para  considerar al evaluar la variabilidad del impacto del abuso sexual.  
Así mismo, las diferentes  taxonomías de estilos de afrontamiento dificultan las comparaciones 
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entre estudios, debido al empleo de etiquetas diferentes para estas estrategias.  Siendo el 
modelo predominante para dicha clasificación de las estrategias empleadas en el afrontamiento 
del abuso sexual el de aproximación-evitación, según el cual los pensamientos y/o acciones se 
pueden dirigir hacia la amenaza (aproximación) o alejarse de ella (evitación). 
     Finalmente, el estudio de las estrategias de afrontamiento en víctimas de abuso sexual es un 
tema complejo, ya que la experiencia de abuso provoca en el individuo reacciones muy diversas 
que, en algunos casos, desde la perspectiva del afrontamiento habitual pueden parecer 
desadaptativas.    
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3. Método 
3.1 Participantes 
La muestra se conformó por 100 participantes, 39 menores y 61 adolescentes procedentes de 
zona urbana (59%) y rural (41%) del departamento de Boyacá, 83 mujeres y 17 hombres, con 
edades comprendidas entre los 7 y 17 años.      
El grupo de menores estuvo compuesto por 39 sujetos, de los cuales el 82,1% eran mujeres 
17,9% hombres y la edad promedio 9,18 años (rango= 7 a 11); el 100% escolarizados, 
cursando en su mayoría estudios de primaria (el 12,9% cursaban sexto y séptimo de 
secundaria).   El grupo de adolescentes lo conformaron 61 sujetos, 83,6% mujeres y 16,4% 
hombres; edad promedio 14,08 años (rango=12 a 17).  El 93,4% eran estudiantes, el 1,6% se 
dedicaban a la agricultura y el 4,9% se encontraban cesantes para el momento del estudio.   En 
la Tabla 2 se presentan los datos acerca de las variables demográficas. 
 
Tabla 2:   Datos demográficos por grupos de edad 
 Menores  7-11 años 
(N=39) 
Adolescentes 12-17 años 
(N=61) 
Total muestra 
(N=100) 
Género 
 
 
 
Femenino         82,1% 
Masculino         17,9% 
Femenino        83,6% Femenino      83%       
Masculino       16,4% Masculino     17% 
Procedencia Urbana             61,5% 
Rural                38,5% 
Urbana            57.4% Urbana          59% 
Rural               42,6% Rural             41% 
Actividad actual Estudiante        100% 
 
Estudiante     93,4% 
Agricultor      1,6% 
Cesante        4,9% 
Estudiante     97% 
Agricultor      1% 
Cesante         2% 
Edad actual Siete años        15,4% 
Ocho                17,9% 
Nueve              20,5% 
Diez                 25,6% 
Once               20,5% 
Doce años       18% 
Trece              26,2% 
Catorce           21,3% 
Quince           11,5% 
Dieciséis        9,8% 
Diecisiete      13,1% 
Siete años       6% 
Ocho               7% 
Nueve             8% 
Diez               10% 
Once              8% 
Doce             11% 
Trece            16% 
Catorce         13% 
Quince          7% 
Dieciséis       6% 
Diecisiete      8% 
Escolaridad Primero          12,8% 
Segundo        17,9% 
Tercero          12,8% 
Cuarto            28,2% 
Quinto            15,4%    
Sexto             10,3% 
Séptimo         2,6% 
Cuarto 1,6% 
Quinto 4,9% 
Sexto 21,3% 
Séptimo 23% 
Octavo 19,7% 
Noveno 16,4% 
Décimo 6,6% 
Once 4,9% 
Técnico 1,6%
Primero-Segundo    12% 
Tercero-Cuarto       17% 
Quinto -Sexto         26% 
Séptimo-Octavo     27% 
Noveno-Décimo     14% 
Once           3% 
Técnico       1% 
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Se realizó un muestreo no probabilístico donde la selección de los sujetos dependió de los 
siguientes criterios de inclusión: menores entre los 7 y 17 años,  procedentes del departamento 
de Boyacá, presuntas víctimas de abuso sexual quienes se encontraban en un proceso legal 
por delito sexual (como víctimas)  y  fueron enviados por parte de una autoridad a valoración 
por psicología forense al Instituto Nacional de Medicina Legal- Seccional Boyacá.   
 
Respecto al  tiempo trascurrido entre el abuso sexual y la participación en la presente 
investigación, el total de los participantes reportó que el abuso sexual ocurrió en promedio dos 
años antes del estudio.  En los menores el rango de tiempo trascurrido fue entre 1 y 5 años y en 
los adolescentes  fue desde menos de 1 año a 7 años. 
 
3.2 Instrumentos 
Se utilizaron tres instrumentos de recogida de información:  
 
3.2.1 Registro de datos socio demográfico y Características de abuso 
sexual (Anexo 1)    
Para determinar las características del evento de abuso sexual se elaboró y utilizó un Registro 
de Datos de la información socio demográfica de los sujetos y de las características del abuso 
sexual.    Este registro está basado en la Entrevista semiestructurada sobre agresiones 
sexuales de Echeburúa, Corral, Sarasua & Zubizarreta, (1989).     
 
Dentro del contenido del registro se encuentran ítems que describen datos tales como género, 
escolaridad, actividad actual,  edad actual de la presunta víctima,  edad en que se cometió el 
presunto abuso,  tipo de abuso o conductas cometidas (tocamientos, penetración, 
masturbación, etc.); frecuencia del abuso, estrategias utilizadas (o medio coactivo) empleado 
por el agresor, la relación con el agresor,  reacción de la familia ante la denuncia, el motivo para 
mantener el secreto/ocultar, entre otros aspectos que se han  descrito en lo referente a la 
dinámica de la victimización en el abuso sexual. 
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3.2.2 Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS) de 
Frydenberg y Lewis Adaptación Española de Pereña, J y Seisdedos, 
N.  TEA ediciones (2000)   
 
La Escala de Afrontamiento para Adolescentes (Adolescent Coping Scale) fue diseñada por 
Frydenberg y Lewis en 1990.  Según los autores, brinda información acerca de 18 estrategias 
que se agrupan en tres estilos básicos:   
1. Centrado en el problema, consta de cinco subescalas, concentrarse en resolver el problema, 
buscar diversiones relajantes, distracción física, esforzarse y tener éxito y fijarse en lo positivo. 
2. Afrontamiento en relación a los demás, consta de seis subescalas, buscar apoyo social, 
buscar apoyo profesional, buscar apoyo espiritual, buscar pertenencia, acción social e invertir 
en amigos íntimos. 
3. Afrontamiento improductivo, consta de siete subescalas, preocuparse, hacerse ilusiones, falta 
de afrontamiento o no afrontamiento, ignorar el problema, reservarlo para sí, autoinculparse y 
reducción de la tensión. 
 
Pereña y Seisdedos en 1997, realizaron la versión española de esta escala. Existen dos formas 
de administración de la Escala ACS: una general, que se utiliza para explorar cómo los 
adolescentes afrontan en un nivel general y otra específica que se administra para evaluar qué 
estrategias de afrontamiento utilizan los jóvenes frente a una situación específica, o a un 
problema particular citado por el propio sujeto o propuesto por el evaluador, es decir, se 
analizan las estrategias situacionales empleadas respecto a una preocupación principal. 
 
La escala ACS cuenta con 80 preguntas, 79 de tipo cerrado que se evalúan en una escala 
Likert de 5 puntos (1. No me ocurre nunca o no lo hago; 2. Me ocurre o lo hago raras veces; 3. 
Me ocurre o lo hago algunas veces; 4. Me ocurre o lo hago a menudo; 5. Me ocurre o lo hago 
con mucha frecuencia) y una final abierta.    Se divide en 18 subescalas bien definidas e 
identificadas conceptual y empíricamente y compuestas por entre 3 a 5 ítems.     La fiabilidad 
interna obtenida por los sujetos del presente estudio indicó una confiabilidad alta para la escala 
total del ACS con un alfa de Cronbach de .94.   
 
La Estructura conceptual de las sub-escalas de afrontamiento se describe a continuación, se 
incluye también el alfa de Cronbach obtenido por los sujetos del presente estudio y el número 
de ítems que componen cada subescala:    
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1.  Buscar Apoyo social (As): Estrategia que consiste en una inclinación a compartir el problema 
con otros y buscar apoyo en su resolución.  Coeficiente alfa de Cronbach .71.  Número de ítems 
5. 
2.  Concentrarse en resolver el problema (Rp): Es una estrategia dirigida a resolver el problema 
que lo estudia sistemáticamente y analiza los diferentes puntos de vista u opciones.  
(Coeficiente alfa de Cronbach .55), número de ítems 5 
3.  Esforzarse y tener éxito (Es): es la estrategia que describe compromiso, ambición y 
dedicación.  (Coeficiente alfa de Cronbach .84), número de ítems 5 
4.  Preocuparse (Pr): se caracteriza por elementos que indican temor por el futuro en términos 
generales o, más en concreto, preocupación por la felicidad futura.  (Alfa de Cronbach .83), 
número de ítems 5 
5.  Invertir en amigos íntimos (Ai): se refiere a la búsqueda de relaciones personales íntimas.  
(Alfa de Cronbach .88), número de ítems 5 
6.  Buscar pertenencia (Pe): Indica la preocupación e interés del sujeto por las relaciones con 
los demás en general y más específicamente por lo que los otros piensan. (Alfa de Cronbach 
.88), número de ítems 5 
7.  Hacerse ilusiones (Hi): es la estrategia expresada por elementos basados en la esperanza y 
en la anticipación de una salida positiva.  (Alfa de Cronbach .85), número de ítems 5 
8.  Falta de afrontamiento (Na): consiste en elementos que reflejan la incapacidad personal para 
tratar el problema y el desarrollo de síntomas psicosomáticos.  (Alfa de Cronbach .90), número 
de ítems 5 
9. Reducción de la tensión (Rt): se caracteriza por elementos que reflejan un intento de sentirse 
mejor y relajar la tensión.  (Coeficiente alfa de Cronbach .89), numero de ítems 5 
10.  Acción Social (So): se refiere al hecho de dejar que otros conozcan el problema y tratar de 
conseguir ayuda escribiendo peticiones u organizando actividades. (Coeficiente alfa de 
Cronbach .36), número de ítems 4 
11.  Ignorar el problema (Ip): es la estrategia de rechazar conscientemente la existencia del 
problema.  (Coeficiente alfa de Cronbach .88), número de ítems 4 
12.  Autoinculparse (Cu): indica que ciertos sujetos se ven como responsables de los problemas 
o preocupaciones que tienen. (Coeficiente alfa de Cronbach .86), número de ítems 4 
13.  Reserva para sí (Re): es la estrategia expresada por elementos que reflejan que el sujeto 
huye de los demás y no desea que conozcan sus problemas. (Coeficiente alfa de Cronbach 
.76), número de ítems 4 
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14. Buscar apoyo espiritual (Ae): se trata de elementos que reflejan el empleo de la oración y la 
creencia en la ayuda de un líder o de Dios.  (Alfa de Cronbach .74), número de ítems 4 
15.  Fijarse en lo positivo (Po): es la estrategia que trata de buscar atentamente el aspecto 
positivo de la situación.  Incluye el ver el lado bueno de las cosas y considerarse afortunado. 
(Coeficiente alfa de Cronbach .85), número de ítems 4 
16.  Buscar ayuda profesional (Ap): es la estrategia consistente en buscar la opinión de 
profesionales, como maestros u otros consejeros.  (Coeficiente alfa de Cronbach .83), número 
de ítems 4 
17. Buscar diversiones relajantes (Dr): se caracteriza por elementos que describen actividades 
de ocio como leer o pintar. (Coeficiente alfa de Cronbach .86), número de ítems 3 
18. Distracción física (Fi): se trata de elementos que se refieren a hacer deporte, mantenerse en 
forma.  (Coeficiente alfa de Cronbach .77), número de ítems 3 
 
En la corrección de la prueba cada respuesta obtiene una puntuación que va entre 1 y 5 puntos,  
en cada una de los 18 subes calas, la puntuación total por subes cala se obtiene al sumar los 
puntos obtenidos en cada uno de los 5, 4 ó 3 ítems de que conste la subescala, esta puntuación 
total es multiplicada por 4, 5 ó 7 (coeficiente de corrección) en función del número de elementos 
que la componen  para hallar la puntuación ajustada cuya puntuación máxima es de 100. 
     
 Los resultados pueden interpretarse de la siguiente manera: 
• Puntaje 20-29: Estrategia no utilizada 
• Puntaje 30-49: Se utiliza raras veces 
• Puntaje 50-69: Se utiliza algunas veces 
• Puntaje 70-89: Se utiliza a menudo 
• Puntaje 90-100: Se utiliza con mucha frecuencia. 
 
En la versión original existe también una Forma abreviada de la escala con sólo 18 elementos –
versión no publicada-  esta forma fue la utilizada en el presente estudio para la medición de las 
estrategias de afrontamiento en los niños y niñas menores de 12 años.   
 
La versión abreviada del ACS está compuesta de 18 ítems que evalúan cada una de las 18  
estrategias de afrontamiento. Estos 18 ítems se puntúan mediante una escala tipo Likert de 
cinco puntos: 1 “no me ocurre o no lo hago”, 2 “me ocurre o lo hago raras veces”, 3 “me ocurre 
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o lo hago algunas veces”, 4 “me ocurre o lo hago a menudo” y 5 “me ocurre o lo hago con 
mucha frecuencia”.    
 
Esta versión se tomó del estudio realizado por Escobar (2008)  quien realizó la adaptación a la 
población infantil española de su estudio, respetando el significado de cada uno de los 
elementos y su relación con la escala concreta a la que pertenecen.  Espejo (op.cit.) considera 
que el lenguaje y contenido de los elementos son adecuados y comprensibles para esta 
población infantil.  La consistencia interna total de la prueba indicó un alpha de .71  en este 
estudio.    
 
Por lo anterior,  para la presente investigación se utilizó esta versión ya que se ajustaba a la 
edad de los sujetos facilitando el uso de un único instrumento en esta medición, en sus 
versiones para adolescentes y para niños/as respectivamente.   Así mismo, cabe destacar que 
los propios autores del instrumento ACS ponen de manifiesto que aunque ha sido inicialmente 
diseñado para población de 12 a 18 años puede ser empleado en otros grupos de mayor o 
menor edad. 
 
En esta versión la puntuación directa entre 1 y 5 da el valor a la estrategia correspondiente, los 
resultados pueden interpretarse de la siguiente manera: 
• Puntaje 1: Estrategia no utilizada 
• Puntaje 2: Se utiliza raras veces 
• Puntaje 3: Se utiliza algunas veces 
• Puntaje 4: Se utiliza a menudo 
• Puntaje 5: Se utiliza con mucha frecuencia. 
 
3.2.3 Cuestionario de Conductas Infantiles para adultos CBCL de 
Achenbach Adaptación Española de Sardinero, Pedreira y Muñiz 
(1997)     
Es un cuestionario desarrollado por Achenbach y Edelbrock (1983)  para ser contestado por los 
padres, cuidadores o profesores de niños entre 4 y 17 años, para detección de trastornos 
mentales en la infancia y la adolescencia.  Contiene dos secciones: Competencia social (20 
ítems) y problemas de comportamiento (93 ítems).     
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Las respuestas se contestan en una escala de 3 puntos (0-2) que refleja la gravedad y la 
frecuencia de los comportamientos.  En general se obtienen ocho factores llamados síndromes 
de primer orden o «síndromes de banda estrecha»: conducta agresiva, problemas de atención, 
conducta delincuente, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas somáticos, 
retraimiento, ansiedad-depresión.  Y dos de segundo orden llamados internalizantes 
(compuesto por retraimiento, problemas somáticos y ansiedad-depresión) y externalizantes 
(compuesto por conducta delincuente y conducta agresiva).   
 
El sistema de puntuación fue el recomendado por Achenbach, según los rangos que él 
previamente tenía determinados para la puntuación cuantitativa obtenida en el inventario, 
aplicándose también a las escalas de internalización y externalización.  Las puntuaciones 
directas de las escalas se interpretan de acuerdo con puntuaciones T que representan los datos 
obtenidos del paciente en comparación con los de la población general.   Aquellas puntuaciones 
T menores de 65 indican una puntuación dentro del límite normal (rango 1 inferior al clínico); las 
puntuaciones T que se encuentren entre 65 y 70 (rango 2 puntuación de rango límite) se 
consideran valores fronterizos y las superiores a 70 son susceptibles de presentar el trastorno 
(rango 3, puntuaciones en rango clínico), sirviendo como orientación a un posible diagnóstico 
clínico. Los datos de consistencia interna (alpha de Cronbach) realizados por Sardinero et al.,  
de este cuestionario muestran valores superiores a .80 en todas las escalas, excepto en 
Aislamiento (.78), Quejas somáticas (.73), conducta delincuente (.78) y problemas de 
pensamiento (.66). 
 
Las características psicométricas de la escala son adecuadas según Rodríguez, Jiménez, 
Fernández & Godoy (1999).  Estos autores citan los siguientes resultados y datos: fiabilidad 
test-retest (r=.95) (Achenback & Edelbrock, 1983), validez concurrente de r= .79, p<.001,  
(Fombone, 1989).  Para Barkley (1988) es la mejor desarrollada empíricamente, con buena 
capacidad discriminativa en la evaluación de la psicopatología y con satisfactorios índices de 
validez.   En Latinoamérica, Montenegro, Bralic, Edwards, Izquierdo & Maltes (1983) adaptaron 
el instrumento para la Provincia de Santiago de Chile, la confiabilidad del instrumento se analizó 
por el método test-retest y de consistencia interna, siendo los resultados r= .98 (p<.001) y .97; 
respectivamente. En la validez de constructo se usó el análisis factorial, el cual permitió derivar 
las categorías clínicas.    Por tanto, su utilización como instrumento diagnóstico está 
ampliamente justificada.   Sardinero,  Pedreira & Muñiz (1997) refieren que reúne las 
características taxonométricas más adecuadas, porque incluye la necesidad de considerar en la 
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evaluación las múltiples facetas del funcionamiento infantil, permitiendo un acercamiento 
multiaxial tanto en la evaluación, como en la taxonomía. 
 
En la presente investigación se utilizó la  adaptación al español-Colombia realizado por Luz 
Stella Rodríguez Mesa (2005) cuya versión no ha sido publicada.  La consistencia interna 
obtenida por los sujetos del presente estudio indicó una confiabilidad alta para la escala total del 
CBCL, con un alfa de Cronbach de .94.  Los resultados por escalas muestran una confiabilidad 
alta en las escalas de conducta agresiva (coeficiente alfa de Cronbach .83), ansiedad 
/depresión (.72) y problemas de atención (.77); confiabilidad media en las escalas de problemas 
de pensamiento (.55), conducta delincuente (.68), problemas sociales (.60), y retraimiento (.67);  
y confiabilidad baja en la escala de problemas somáticos (.30), por esta razón se recomienda 
ser cuidadosos en la generalización de los resultados obtenidos, particularmente en esta 
escala. 
 
Las escalas (síndromes) contenidas en el Inventario se describen a continuación.  Para la 
puntuación  se suman las puntuaciones brutas correspondientes y posteriormente se convierten 
en puntuación estandarizadas (puntuación T): 
1.  Ansiedad/Depresión: hace referencia a conductas propias de la ansiedad, tales como 
estar nervioso, sentirse poco querido, tener miedo a ir a la escuela, llorar 
frecuentemente o sentir que debe ser perfecto. También incluye características como ser 
tímido o estar triste o aburrido. 
2. Problemas somáticos: se agrupan síntomas somáticos como dolores de cabeza, 
estreñimiento, nauseas o vómitos sin que tengan su base en una enfermedad especifica.   
3. Retraimiento: hace referencia a signos de soledad, dependencia, preferencia a estar con 
niños menores o temor a ser rechazado por sus iguales. 
4. Problemas de pensamiento: signos tales como oír sonidos extraños, presentar 
comportamientos poco comunes, sonambulismo o mostrar una incapacidad para apartar 
ciertos pensamientos de su mente. 
5. Problemas de atención: hace referencia a la incapacidad para concentrarse y a la 
dificultad para mantenerse sentado y del control de impulsos 
6. Problemas sociales: se refiere a la ruptura de normas, fugas o consumo de alcohol y 
tabaco. 
7. Conducta agresiva: se refiere a ser desobediente, mentir, discutir mucho, atacar a otras 
personas y tener peleas frecuentemente o ser temperamental. 
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8. Conducta delincuente: consiste en aquellas conductas psicológicamente significativas no 
englobadas en una clasificación diagnostica concreta, tales como ser cruel con 
animales, tener dificultades para comer, hablar en exceso, morderse las uñas. 
 
El CBCL permite establecer un sistema taxonómico en psicopatología infantil señalado como el 
enfoque multivariado o enfoque dimensional (Livia & Ortiz, 2008) el cual establece que los 
problemas conductuales que se presentan en los niños pueden estructurarse en dos categorías 
primarias de trastornos:  
a) Las agrupaciones de conducta internalizada o intradirigida, que incluye dificultades 
psicológicas que se dirigen hacia el interior, cuando la perturbación del niño está en 
relación con su medio interno, sus síntomas fundamentales se asocian con lo que se ha 
denominado comportamiento sobrecontrolado, se incluyen trastornos como ansiedad, 
depresión, rechazo social y aislamiento, trastornos de la alimentación, problemas de 
rendimiento, depresivos, neuróticos y psicosomáticos, teniendo una mayor prevalencia 
aparente, en el sexo femenino.   
b) La de conducta externalizada o extradirigida: son patrones de conducta maladaptativa 
en niños a lo largo de diferentes situaciones y contextos exteriores, siendo lo 
fundamental el hecho de que crean problemas a los otros.  En este caso se asocian con 
lo que se ha denominado comportamientos subcontrolados, también llamados trastornos 
de conducta, en los cuales los problemas conductuales de niños o adolescentes 
devienen serios conflictos entre él y su contexto social.  Presentan mayor frecuencia de 
aparición en el género masculino (Livia & Ortiz, 2008). 
 
La puntuación de la escala de internalización se obtiene  sumando los puntajes de las escalas 
de retraimiento, quejas somáticas y ansiedad-depresión; para la escala de externalización se 
suman las escalas de conducta infractora y conducta agresiva.  Las puntuaciones directas son 
convertidas en puntuaciones normales o  estandarizadas (puntuación T) con una media igual a 
50 y una desviación estándar igual a 10.  Para el presente estudio se ha utilizado la baremación 
española de la Unitat d´Epidemiología i de Diagnostic en psicopatología del Desenvolupamen – 
Universidad Autónoma de Barcelona- y el Servicio de Psicología Aplicada –Universidad 
Nacional de Educación a Distancia (2010).  Baremos CBCL -6-18 (edición 2001).  Población 
española.    
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3.3 Procedimiento 
     Los sujetos fueron seleccionados de los casos asignados al servicio de psicología forense 
del INML y CF, Seccional Boyacá, que cumplieran los criterios establecidos para el objetivo de 
la investigación menores entre 7 y 17 años,  procedentes del departamento de Boyacá, que se 
hallaban en un proceso legal como víctimas de delito sexual.   Posterior a la lectura del 
expediente para el conocimiento del caso, así como, para la verificación de los criterios de 
inclusión y como parte del procedimiento de las valoraciones forenses en el INML, se informó a 
los sujetos a través de la autoridad solicitante la fecha de la entrevista psicológica  en la sede 
de la Seccional.   
 
Al comenzar la entrevista se diligenció el consentimiento informado, especificando el objetivo 
del estudio, el procedimiento, y se garantizó la confidencialidad de la identidad de los 
participantes. Igualmente se informó que su participación no tendría repercusiones en la 
valoración forense ni en el proceso judicial en curso; ninguno se negó a la participación y los 
100 sujetos documentaron el consentimiento informado.   Debido a la facilidad para hacer la 
conexión con el cierre de la entrevista que generalmente finaliza con el relato de los hechos 
relativos al abuso sexual-  los participantes contestaron de manera individual el ACS con el fin 
de evaluar las estrategias de afrontamiento empleadas para hacer frente específicamente al 
abuso sexual.     
 
A los padres o cuidadores de los sujetos se les explicó como diligenciar el CBCL, el cual fue 
desarrollado por ellos de manera individual mientras se realizaba la entrevista con el menor.   
 
Se obtuvieron  por la investigadora los datos  sociodemográficos y de las características del 
abuso sexual a través de la Entrevista de valoración psicológica forense y se complementó con 
la información registrada en la documentación o expediente que se allega con la solicitud de 
valoración (denuncia, entrevistas judiciales, valoraciones psicológicas previas, etc.).  El estudio 
se efectuó con la población de menores y adolescentes enviados para valoración psicológica 
forense durante el periodo de agosto de 2010 y septiembre de 2011 (100 sujetos).   
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3.4 Diseño y Análisis Estadístico 
3.4.1 Diseño 
Es un estudio de tipo correlacional en el que se pretende visualizar cómo se relacionan o 
vinculan las estrategias de afrontamiento, la sintomatología manifestada y el abuso sexual en 
los menores víctimas de éste, o si por el contrario, no existe relación entre ellos.  
 
3.4.2 Análisis Estadístico   
El tratamiento estadístico de los datos se ha llevado a cabo mediante el paquete estadístico 
SPSS, v. 15.  Las correlaciones entre variables se establecieron según el coeficiente de 
Pearson y mediante pruebas no paramétricas de Chi cuadrado. 
 
3.5 Definición de Variables 
3.5.1 Definición conceptual 
1.  Abuso sexual:     El Instituto de Medicina Legal indica en el Reglamento Técnico (2005)  
para el abordaje forense de víctimas del delito sexual, desde un punto de vista médico 
social (no jurídico), que se entiende por abuso sexual el contacto o interacción entre un 
menor y un adulto, en el que el menor de edad es utilizado para la satisfacción sexual 
del adulto o de terceros, desconociéndose su nivel de desarrollo psicosexual. En 
algunos casos el abusador también puede ser un menor de edad, cuando es 
significativamente mayor que la víctima o tiene una posición de poder o control sobre 
ella.   
2. Estrategias de Afrontamiento:   el modelo transaccional propuesto por Lazarus y 
Folkman (1984), define el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos conductuales 
continuamente cambiantes que realiza el sujeto para manejar  las demandas internas 
y/o externas, que son evaluadas como que agotan o exceden los recursos personales.  
El afrontamiento estaría determinado por la persona, el ambiente y por su interacción 
(González, et. al, 2002).    
3. Sintomatología psicológica:   síntomas, signos o cambios comportamentales y/o 
emocionales, manifestados y referidos por los sujetos posterior a las circunstancias del 
presunto Abuso Sexual. 
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     3.5.2 Definición operacional 
1.  Abuso sexual: evento o episodio de abuso sexual y sus características   
2. Estrategias de Afrontamiento: puntajes directos en la escala abreviada y puntuación 
estandarizada en la Escala ACS.    
3.  Sintomatología psicológica: media de puntuaciones estandarizadas de las escalas del 
CBCL.    
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4. Resultados 
Se presentan las frecuencias y puntuaciones obtenidas en cada instrumento por cada grupo 
objeto de investigación: menores y adolescentes.   
 
4.1 Datos Sociodemográficos 
La Tabla 3 presenta los datos relacionados con aspectos de la familia encontrándose 
diferencias en el estado civil de los padres,  de tal forma que en el grupo de menores el mayor 
porcentaje corresponde a padres separados y en los adolescentes a progenitores casados.  En 
los dos grupos se reportó como principal ocupación de los padres el trabajar como empleados,  
mientras que la ocupación de la madre para los menores es ser empleadas y  en adolescentes 
amas de casa. 
 
Tabla 3: Datos familiares por grupos de edad 
 
 Menores  
7-11 años (N=39) 
Adolescentes  
12-17 años (N=61) 
Total muestra 
(N=100) 
Estado civil de 
los padres 
Separados        46,2% 
Casados           41% 
Viudo               5,1% 
Unión Libre        7%  
Casados         52% 
Separados      32,8% 
Viudo               9,8% 
Unión Libre      4,9% 
Casados           48% 
Separados        38% 
Viudo                 8% 
Unión Libre       6%  
Lugar que 
ocupa entre 
los hermanos 
Intermedio        41% 
Mayor              30,8% 
Único              15,4% 
Menor             12,8% 
Intermedio       36,1% 
Mayor              34,4% 
Menor             26,2% 
Único               3,3% 
Intermedio       38% 
Mayor              33% 
Menor              21% 
Único                8% 
Ocupación de 
los padres 
Padre 
Empleado          38,5% 
Agricultor           28,2% 
Desconocidos   15,4% 
Construcción     12,8% 
Fallecidos         5,1% 
 
Madre 
Empleadas        64,1%  
Ama de casa     30,8% 
Agricultura         5,1% 
Padre 
Empleado         45,9% 
Agricultor          34,4% 
Desconocidos   6,6% 
Fallecidos         8,2% 
Construcción    4,9% 
 
Madre 
Ama de casa     44,3% 
Empleadas        44,2% 
Agricultura          8,2% 
Fallecida             3,3% 
Padre 
Empleado         42% 
Agricultor          32% 
Desconocidos   10% 
Construcción     8% 
Fallecidos         7% 
 
Madre 
Empleadas        61% 
Ama de casa     39% 
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4.2 Características del Abuso Sexual 
 En la Tabla 4  aparecen los resultados relacionados con las características o variables 
específicas del abuso sexual  encontrándose que la edad de los sujetos al cometerse el abuso 
sexual se ubicó entre  el rango de los 6 a 8 años para los menores y de 11 a  13 años en los 
adolescentes.      El abuso sexual ocurrió entre los años 2003 a 2011 y el tiempo transcurrido 
entre el abuso sexual y la denuncia fue entre 1 y 4 años con resultados similares en los dos 
grupos.  El tiempo transcurrido entre el abuso sexual y la participación en el presente estudio 
fue de  1 a 5 años en los menores y de menos de 1 año a 7 años en los adolescentes. 
  
Respecto al agresor únicamente el 2% de la muestra reporta la participación de dos agresores,  
el 100%  indico que era de género masculino entre los 14 y 80 años (M=39,89 DT=14,92).       
En los dos grupos se reportó el predominio del abuso sexual intrafamiliar ya que se identifica 
como principal agresor a un miembro de la familia.  El grupo de adolescentes indica una 
categoría adicional que corresponde al novio de la víctima y es también en este grupo donde se 
informa  casos de participación de dos agresores.   Las frecuencias de las estrategias utilizadas 
por el agresor son muy similares en  menores y adolescentes, indicándose el mayor uso de las 
amenazas, seguida en los menores por la presión y en los adolescentes por la violencia física y 
la seducción, siendo ésta última concordante con la vinculación afectiva establecida con el 
agresor en la relación de noviazgo reportada en este grupo.  El 53% de los sujetos  indicó la 
utilización de estrategias combinadas por parte del agresor como amenazas y chantajes, 
violencia física y amenazas, engaños y seducción; no obstante, para efectos de delimitar estas 
opciones en el presente estudio se tomó la que según la percepción de la  víctima 
predominaba. 
 
Tabla 4: Características del abuso sexual por grupos de edad 
 Menores   
(N=39) 
Adolescentes  
(N=61) 
Total muestra 
(N=100) 
 
Edad del 
menor al 
cometerse el 
presunto 
abuso sexual 
 
Cuatro a Cinco 7,7% 
Seis     28,2% 
Siete     20,5% 
Ocho     23,1% 
Nueve-Once     20,5% 
 
Seis-Siete 4,9% 
Ocho-Nueve 8,2% 
Diez 8,2% 
Once 13,1% 
Doce 18,0% 
Trece 29,5% 
Catorce-Dieciséis    18% 
 
Cuatro -Cinco   3% 
Seis 12% 
Siete 10% 
Ocho 11% 
Nueve-Diez 15% 
Once 9% 
Doce               11% 
Trece              18% 
Catorce-Dieciséis  11% 
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Tiempo entre 
el abuso y la 
denuncia 
 
Inmediato                   7,7% 
Menos de 1 año        25,6% 
1 año                         38,5% 
2 años                       20,5% 
3 años                       5,1% 
4 años                       2,6%    
 
Inmediato                   9,8% 
Menos de 1 año        42,6% 
1 año                         27,9% 
2 años                       6,6% 
3 años                       6,6% 
4 años                       1,6% 
5 años                       1,6% 
7 años                       3,3%     
 
Inmediato              11 % 
Menos de 1 año    36% 
1 año                     32 % 
2 años                   12% 
3 años                     6 % 
4 años                     2% 
5 años                     1% 
 
Tiempo entre 
el abuso y la 
presente 
investigación 
Menos de 1 año        7,7% 
1 año                         28,2% 
2 años                       23,1% 
3 años                       30,8% 
4 años                       5,1%    
5 años                       5,1%    
Menos de 1 año        9,8% 
1 año                         29,5% 
2 años                       29,5% 
3 años                       14,8% 
4 años                       8,2% 
5 años                       3,3% 
7 años                       1,6%     
Menos de 1 año        
8,7% 
1 año                         
28,8% 
2 años                       
26,3% 
3 años                       
22,8% 
4 años                       
6,6% 
5 años                       
4.2% 
7 años                       
2.6%     
Relación con 
el presunto 
agresor 
Familiar  57,7%: 
  - Tío         23% 
  - Papá      15% 
   - Padrastro  12% 
  - Otros familiares  7,7% 
Conocido 42,3% 
Familiar  50,8%: 
  - Papá      14,8% 
  - Otros familiares   14,7%  
 -  Tío         13,1% 
  - Padrastro  8,2% 
Conocido 42,6% 
Novio  6,6% 
Familiar  54%: 
  - Tío         17% 
  - Papá      15% 
  - Otros familiares   12% 
  - Padrastro  10% 
Conocido 42% 
Novio  4%   
Lugar donde 
ocurre el 
abuso 
Casa de la víctima   66,7% 
Casa del agresor     20,5% 
Otras viviendas       10,4% 
Calle                       2,6% 
Casa de la víctima   42% 
Casa del agresor    29,5% 
Otras viviendas       13% 
Campo abierto        8,2% 
Calle                      6,6% 
Casa de la víctima   
52% 
Casa del agresor     26% 
Otras viviendas       17% 
Calle                       5% 
Estrategias 
utilizadas por 
el agresor 
Amenazas          41% 
Presión              17,9% 
Violencia física  17,9%  
Engaños           12,8% 
Chantajes          5,1% 
Regalos            5,1% 
Amenazas          47% 
Violencia física  27,8%  
Presión              13% 
Engaños           6,5% 
Seducción         4,9% 
 
Presión              35% 
Amenazas          26% 
Violencia física  17%  
Engaños           13% 
Seducción         1% 
Chantajes          1% 
Regalos            1% 
Conductas de 
abuso sexual 
cometidas por 
el agresor 
Tocamientos debajo  
de ropa                           64,1% 
Penetración vaginal       28,2% 
Penetración anal            2,6% 
Masturbación                 2,6% 
Tocamientos por  
encima la ropa              2,6% 
Penetración vaginal         49,2% 
Tocamientos por debajo  
de la ropa                        32,8% 
Penetración anal             16,4% 
Exhibicionismo                1,6% 
 
Tocamientos debajo  
de ropa                      45% 
Penetración vaginal   41% 
Penetración anal       11% 
Exhibicionismo          1% 
Masturbación            1% 
Tocamientos por  
Encima  ropa            1% 
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Frecuencia del 
abuso 
Varias veces al año  35,9% 
Único episodio          28,2% 
Varias veces al mes 25,7% 
Esporádico                2,6%   
Semanal                    7,7% 
Único episodio           42,6% 
Varias veces al año   40,9% 
Varias veces al mes  9,8% 
Esporádico                4,9%   
Semanal                    1,6% 
Varias veces al año 40% 
Único episodio        37% 
Varias veces mes   16% 
Esporádico              4%   
Semanal                  3% 
Conocimiento 
de otras 
víctimas 
Hermanos            33,3% 
Amigos                  5,2% 
Primos                 2,6 % 
No sabe               59% 
Hermanos             18,1% 
Amigos                   8,1% 
Primos                   3,3% 
No sabe                 70,5% 
Hermanos             24% 
Amigos                  7% 
Primos                  3% 
No sabe               66% 
A quién reveló 
el abuso 
Mamá                    66,5% 
Adulto externo flia  18% 
Otros familiares    10,4% 
Amigos                 5,2% 
 
Mamá                    31% 
Adulto externo flia  25,4% 
Otros familiares    16,4% 
Descubierto          14,8% 
Amigos                 6,5% 
Sin dato                6,6% 
Mamá                      45% 
Adulto externo flia   22% 
Otros familiares      15% 
Descubierto             9% 
Amigos                    5% 
Sin dato                  4%      
Motivo para 
ocultar/secreto 
Temor al agresor o  
a sus represalias               41% 
Temor a que no se le  
Creyera                             30,8% 
No hubo secreto               15% 
Temor a ser castigado      7,7% 
Temor a desestructurar  
la familia                            5,1% 
 
Temor al agresor o  
a sus represalias               49% 
Temor a que no se le  
creyera                             19,7% 
No hubo secreto               18% 
Temor a desestructurar  
la familia                           4,9% 
No lo percibe como delito  6,6% 
Temor a ser castigado  1,6% 
Temor al agresor o  
A sus represalias         46% 
Temor a que no se  
le creyera                     24% 
No hubo secreto          17% 
Temor a desestructurar 
 la familia                      5% 
Temor a ser castigado 4% 
No percibe como delito  4% 
Evidencia 
médico legal 
No         89,7% 
Si          10,3% 
No         57,4% 
Si          42,6% 
No         70% 
Si          30% 
Anteriormente 
había sido 
víctima de 
Abuso sexual 
No         89,7% 
Si          10,3% 
No         93,4% 
Si          6,6% 
No        92% 
Si         8% 
Tipificación 
del delito 
Acceso carnal         12,8% 
Acto (s) sexuales    87,2% 
Acceso carnal         41% 
Acto (s) sexuales    58,9% 
Acceso carnal         30% 
Acto (s) sexuales    70% 
Reacción de 
la familia 
No le creyeron       5,1% 
Presionaron para  
no denunciar         10,3% 
No le apoyaron  
para denunciar      10,3% 
Recibió apoyo       29% 
No le creyeron      3,3% 
Presionaron para  
no denunciar        8,2% 
No le apoyaron  
para denunciar     11% 
Presionaron para  
denunciar             3,3% 
Recibió apoyo      73,8% 
No le creyeron     4% 
Presionaron para  
no denunciar        9% 
No le apoyaron  
para denunciar   11% 
Presionaron para 
denunciar  2% 
Recibió apoyo 74% 
 
La  ocurrencia del abuso principalmente fue en la casa de las víctimas sin encontrarse 
diferencia en menores y adolescentes y siendo coherente con el abuso predominante que es el 
intrafamiliar dado por la relación con el agresor.  En las conductas y frecuencia del abuso 
sexual se hallaron diferencias entre menores y adolescentes, los menores indicaron  conductas 
menos “severas” descritas como tocamientos por debajo de la ropa pero un abuso más crónico 
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dada la frecuencia de varias veces al año; mientras que los adolescentes informaron de 
conductas más severas como la penetración vaginal pero menor frecuencia en el abuso 
(reportándose un único episodio).   
 
El 33% de los menores y el 18% de los adolescentes reportó tener conocimiento de  la 
existencia de otras  víctimas por parte de su agresor e identificando que se trataba de sus 
hermanos.  Se mencionan en plural porque en la mayoría de casos reportan más de una 
víctima.    La revelación se realizó principalmente a la figura de cuidado (mamá)  y en segundo 
lugar con un adulto externo a la familia pero que representa una autoridad o personal de la 
salud (médicos, comisaría, psicóloga, profesor) tanto por los menores como adolescentes.  
Únicamente el 14% de los adolescentes reportó que el abuso no fue revelado sino descubierto. 
 
Dentro de los motivos para mantener el secreto menores y adolescentes indicaron como 
principales el temor al agresor y/ o a sus represalias y el temor a no ser creído; únicamente el 
15% de los menores y el 18% de adolescentes reveló inmediatamente y es en este último grupo 
donde se encuentra la  opción de no ser considerado como abuso o delito situación que se 
presenta cuando hay una relación sentimental con el agresor, por tanto, el abuso es 
descubierto. 
 
La respuesta de la familia ante el evento del abuso fue positiva,  entendiendo como tal una 
reacción de protección donde se le da a la víctima cuidado y credibilidad, apoyo en la denuncia 
y separación del agresor.  Finalmente  en el 70% de los casos no se determinaron hallazgos 
físicos al examen médico legal sexológico y el delito tipificado con mayor frecuencia en los dos 
grupos fue el de actos sexuales. 
 
4.3 Resultados del Cuestionario de Conductas Infantiles 
CBCL   
La Tabla 5 muestra los resultados de la escala total del CBCL con una descripción general de 
las categorías clínicas que han obtenido en sus puntuaciones los menores y adolescentes, 
destacándose que el mayor porcentaje se presenta en los rangos no clínicos (1 y 2). 
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Tabla 5: Puntuaciones obtenidas por menores y adolescentes en la  escala  total del 
CBCL    
 
 
   
                       1= puntuación de rango normal; 2= puntuación de rango clínico límite;   
                       3= puntuación en rango clínico 
 
 
En la Tabla 6 se presentan las medias obtenidas para cada una de las escalas y subescalas del 
CBCL.  Como se puede observar, como grupo, los menores obtuvieron puntuaciones  dentro 
del rango de significancia clínica (T superior a 70, que indica ser susceptible para un 
diagnostico clínico)  en las escalas internalizante y problemas de atención.  Los adolescentes 
no presentaron puntuaciones dentro de rango clínico en ninguna de las escalas indicando que 
sus puntuaciones se encuentran dentro de un rango de normalidad. 
 
Tabla 6:   Puntuaciones media obtenidas por los sujetos en las escalas del CBCL    
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     1=  puntuación de rango normal (T menor a 65) 
     2= puntuación de rango clínico límite (T entre 65 y 70)   
     3= puntuación en rango clínico (T superior a 70) 
 
Rango CBCL 
Menores 
   Frecuencia                Porcentaje 
Adolescentes 
   Frecuencia           Porcentaje 
1 28 71,7 53 86.8 
2 4 10.2 3 4.9 
3 7 17.9 5 8.1 
Total 39 100 61 100,0 
Escala del CBCL Puntuación 
media menores 
Categoría 
clínica 
Puntuación (t) media   
adolescentes 
Categoría 
clínica 
CBCL Total 58,47 1 51,85 1 
Internalizante 71,08 3 61,41 1 
Externalizante 57,67 1 47,69 1 
Retraimiento-depresión 70,00 2 58,33 1 
Quejas somáticas 47,79 1 48,39 1 
Ansiedad-depresión 68,64 2 63,38 1 
Problemas sociales 50,90 1 43,18 1 
Problemas de pensamiento 53,56 1 45,92 1 
Problemas de atención 78,38 3 51,87 1 
Conducta agresiva 57,67 1 50,48 1 
Conducta delincuente 55,03 1 45,93 1 
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Respecto a los resultados del CBCL y debido a su interpretación con puntuaciones T se realizó 
la revisión para determinar si la muestra se distribuye normalmente.  
 
Tabla 7:   Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 
 
 Puntuaciones T de la Escala Total del CBCL 
N 100 
Parámetros normalesa,b Media 55,20 
Desviación 
típica 13,450 
Diferencias más extremas Absoluta ,176 
Positiva ,176 
Negativa -,096 
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,755 
Sig. asintót. (bilateral) ,004 
a. La distribución de contraste es la Normal: 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
si es menor que 0.050 la distribución no es normal 
si es mayor que 0.050 la distribución es normal 
 
 
 
De acuerdo con la Tabla 7, la prueba de normalidad realizada mediante Kolmogorov-Smirnov  
indica que la muestra no presenta una distribución normal en el CBCL (sig= 0.004); teniendo en 
cuenta este resultado se opta por análisis estadísticos no paramétricos. 
 
En la Tabla 8 se presentan los resultados de la prueba de U de Mann-Whitney y la de Wilcoxon, 
en la que se contrastaron por grupo etario, es decir, menores y adolescentes frente a las 
puntuaciones obtenidas en el CBCL, observándose en  la puntuación total una diferencia 
significativa entre menores  y adolescentes; así mismo,  en los resultados diferenciados por sub 
escalas, únicamente las sub-escalas Ansiedad-Depresión y Quejas Somáticas no evidencian 
diferencias significativas. 
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Tabla 8  Prueba de muestras independientes: menores-adolescentes, en las 
puntuaciones del CBCL 
 
 U De Mann-
Whitney 
W De 
Wilcoxon 
Z Sig. 
Asintót. 
(Bilateral) 
Puntuación Total 797 2750 -2,709    0,007 
Agresiva 705,5 2658,5 -3,364    0,001 
Ansiedad-Depresión 983,5 2936,5 -1,384    0,166 
Problemas de 
Pensamiento 
518,5 2471,5 -4,713    0,000 
Conducta Delincuente 636,5 2589,5 -3,863    0,000 
Quejas Somáticas 1020 1761 -1,132    0,257 
Problemas Sociales 498 2451 -4,875    0,000 
Problemas de Atención 493 2446 -4,875    0,000 
Retraimiento-
Depresión 
735 2688 -3,151    0,002 
Interiorizada 818,5 2771,5 -2,554    0,011 
Exteriorizada 646 2599 -3,784   0,000 
 
4.4 Resultados de Estrategias de Afrontamiento (ACS)  
A continuación se presenta la media obtenida por los menores y adolescentes en la Escala de 
Afrontamiento ACS: 
 
Tabla 9: Media de las escalas de Estrategias de Afrontamiento reportadas en el ACS por  
menores y adolescentes  
 
Menores 
Escalas ACS  
(versión abreviada) 
Media Desviación 
Estándar 
Adolescentes  
Escalas ACS 
Media Desviación 
Estándar 
Dirigido a la resolución del problema     
 
Dirigido a la resolución del problema   
Buscar diversiones relajantes (Dr) 3,56 1,42 Buscar diversiones relajantes (Dr) 55,7 26,8 
Esforzarse y tener éxito (Es) 2,82 1,52 Esforzarse y tener éxito (Es) 54,6 23,1 
Distracción física  (Fi) 3,03 1,63 Distracción física  (Fi) 56,0 27,4 
Fijarse en lo positivo (Po) 2,79 1,54 Fijarse en lo positivo (Po) 47,9 25,9 
Concentrarse en Resolver el problema 
(Rp) 
2,33 1,52 Concentrarse en Resolver el problema 
(Rp) 
49,7 23,3 
 
Afrontamiento en relación a los demás 
   
Afrontamiento en relación a los demás 
  
Buscar apoyo espiritual (Ae) 3,28 1,37 Buscar apoyo espiritual (Ae) 57,4 26,3 
Invertir en amigos íntimos (Ai) 2,74 1,48 Invertir en amigos íntimos (Ai) 45,5 25,1 
Buscar ayuda profesional (Ap) 1,67 1,15 Buscar ayuda profesional (Ap) 40,4 25,9 
 Buscar Apoyo Social (As) 1,38 .81  Buscar Apoyo Social (As) 37,7 16,2 
Buscar pertenencia (Pe) 2,74 1,65 Buscar pertenencia (Pe) 49,7 24,3 
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Acción social (So) 1,44 .91 Acción social (So) 34,4 16,6 
 
Afrontamiento improductivo 
   
Afrontamiento improductivo 
  
Autoinculparse (Cu) 2,82 1,58 Autoinculparse (Cu) 56,5 26,2 
Hacerse Ilusiones (Hi) 3,38 1,56 Hacerse Ilusiones (Hi) 56,2 23,5 
Ignorar el problema (Ip) 2,90 1.65 Ignorar el problema (Ip) 55,2 27,2 
Falta de afrontamiento  no-
afrontamiento (Na) 
3,67 1,32 Falta de afrontamiento o no-
afrontamiento (Na) 
57,2 26,8 
Preocuparse (Pr) 4,18 .94 Preocuparse (Pr) 68,1 21,9 
Reservarlo para sí (Re) 3,74 1.55 Reservarlo para sí (Re) 67,8 23,4 
Reducción de la tensión (Rt) 3,15 1,82 Reducción de la tensión (Rt) 49,4 25,6 
 
Los resultados muestran de acuerdo con el grado de utilización de las diferentes estrategias 
(Estrategia no utilizada, se utiliza raras veces, algunas veces, a menudo o con mucha 
frecuencia) que la estrategia de afrontamiento utilizada a menudo por los niños/as 
específicamente para el afrontamiento del abuso sexual es Preocuparse indicando temor por el 
futuro, o más concretamente  preocupación por la felicidad futura.  Con un grado de uso de 
algunas veces,  se reporta las estrategias de  Reservarlo para sí mostrando la tendencia a 
aislarse de los demás y a impedir que conozcan sus preocupaciones,  Falta de afrontamiento 
(no hacer nada, incapacidad para resolver el problema), Buscar diversiones relajantes (buscar 
situaciones de ocio), Hacerse ilusiones (esperar que se arreglen las cosas) y Buscar apoyo 
espiritual (tendencia a rezar y a creer en la ayuda de dios).     
 
Los resultados en el grupo de adolescentes son similares.  Las estrategias de afrontamiento 
utilizadas algunas veces para afrontar el abuso sexual son  Preocuparse, Reservarlo para sí, 
Buscar apoyo espiritual, Falta de afrontamiento, Autoinculparse,  Distracción física, Buscar 
diversiones relajantes, Ignorar el problema y Esforzarse y tener éxito.  La diferencia entre los 
dos grupos  se presenta primero en el grado de utilización de la estrategia, ya que los niños/as 
reportan su uso más a menudo que los adolescentes y además estos últimos reportan una 
gama más amplia de estrategias en este grado de utilización. 
 
Respecto al estilo de afrontamiento y de acuerdo con los resultados descritos previamente se 
encontró que tanto en menores como adolescentes el estilo de afrontamiento que predomina es 
el improductivo, es decir, el uso de estrategias como preocuparse, hacerse ilusiones, no 
afrontamiento, reducción de la tensión, ignorar el problema, auto inculparse, resérvalo para sí, 
en relación al afrontamiento especifico del abuso sexual. 
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4.5 Análisis Correlacional 
En esta segunda parte del análisis de resultados se utilizó el coeficiente de correlación de 
Pearson,   analizando la relación entre los indicadores de  las características específicas sobre 
el abuso sexual, al respecto se realizó un análisis entre las variables ordinales o de escala del 
abuso sexual como la edad actual y al cometerse el abuso (en años),  el tiempo transcurrido 
tanto entre el abuso y la denuncia como entre el abuso y la participación en la presente 
investigación (en años).  Igualmente, entre estas variables cuantitativas y los puntajes de las 
escalas del CBCL y  los puntajes de las 18 estrategias de afrontamiento del ACS, los resultados 
se describen más adelante.     
 
Así mismo, se empleó la prueba de chi cuadrado para llevar a cabo la exploración de la 
asociación de las variables no categóricas específicamente del abuso sexual.    Las variables 
para los análisis fueron las siguientes:  
 
Variable Categoría y/o rango  
Relación con el 
agresor 
Se ha contemplado bajo las siguientes categorías de 
acuerdo al grado de vinculo existente entre el menor y 
el agresor: 
1. Conocido (quien tiene cercanía física, afecto o 
tiene un rol en la vida de la víctima: conocido, 
amigo de la familia, vecino, profesor) 
2. Existe vinculo familiar y consanguinidad en tercer 
grado (tíos) 
3. Existe vinculo familiar y segundo grado de 
consanguinidad (hermanos, abuelos) 
4. Vínculo familiar sin grado de consanguinidad 
(padrastro) 
5. Vínculo familiar y primer grado de consanguinidad 
(papá) 
 
Conductas de abuso  Se categorizaron en función de la conducta abusiva 
experimentada de mayor gravedad o severidad: 
1. Exhibicionismo 
2. Masturbación 
3. Tocamientos corporales por encima de la ropa 
4. Tocamientos corporales por debajo de la ropa 
5. Penetración bucal 
6. Penetración anal 
7. Penetración vaginal 
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Estrategias utilizadas 
por el agresor 
De acuerdo al grado de violencia utilizada por el 
presunto agresor para cometer el abuso:   
1. Regalos  
2. Seducción  
3. Engaños 
4. Chantajes 
5. Presión 
6. Amenazas 
7. Violencia física  
Frecuencia del abuso Periodicidad de la victimización 
1.  Único episodio 
2.  Esporádica 
3.  Varias veces al año 
4.  Varias veces al mes 
5.  Semanal 
 
  
Motivo para guardar 
el secreto (ocultación) 
Según el grado de temor o ansiedad generado en la 
víctima, de acuerdo a los resultados del análisis de 
frecuencias de la presente investigación se clasifica 
así: 
1.  No hubo secreto u ocultación 
2.  Miedo a desestructurar la familia 
3.  Temor o miedo a que no se le creyera 
4.  Temor al agresor o a sus represalias 
 
Reacción de la familia Categoría de apoyo y credibilidad ante la revelación 
del abuso 
1.  Recibió apoyo 
2.  No le apoyaron para denunciar 
3.  Presionaron para no denunciar 
4.  No le creyeron 
 
Evidencia médico 
legal 
Se ha dicotomizado 
1. Si 
2. No 
 
La variable sintomatología: puntajes de las escalas del CBCL se dividió en intervalos:     
1-  Puntuaciones T menores a 70, indicando las puntuaciones entre los 
rangos 1 normal  y 2 límite (es decir no clínicos) 
2- Puntuaciones T mayores a 70, indica las puntuaciones en rango 3 es 
decir en rango clínico. 
 
La variable de afrontamiento: puntuaciones de las estrategias de la escala ACS se dividió en 
intervalos:  1- Estrategia no utilizada, corresponde a puntaje 1 en la versión abreviada  
para los menores y puntaje entre 20-30 en la versión para adolescentes. 
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2- Estrategia que se utiliza raras y algunas veces, corresponde a puntaje 
2 y 3 en la versión abreviada para menores y puntaje entre 30-69 en la 
versión para adolescentes. 
3- Estrategia que se utiliza a menudo, corresponde a puntaje 4 en la 
versión abreviada y puntaje entre 70 y 89 en la versión para adolescentes. 
4- Estrategia que se utiliza con mucha frecuencia, corresponde a puntaje 
5 en la versión abreviada y puntaje entre 90-100 en la versión para 
adolescentes. 
 
De los resultados de las correlaciones únicamente se presentan las que se obtuvieron como 
significativas. En primer lugar se muestran las obtenidas por los niños/as y posteriormente las 
correspondientes a los adolescentes.   
 
El análisis de correlación entre las características del abuso sexual en el grupo de los niños/as 
únicamente indicó una  asociación negativa significativa entre la edad al cometerse el abuso y 
la frecuencia del mismo (r= -.363, p=0.023)  mostrando que a mayor edad de los sujetos al 
momento de cometerse el abuso sexual, menos frecuentes fueron los episodios del mismo.   En 
el grupo de adolescentes se encontró una correlación negativa entre el tiempo transcurrido 
entre abuso y denuncia y la edad de la víctima al cometerse el abuso (r=-.338, p=0.008); una 
correlación positiva entre el tiempo transcurrido entre el abuso y la denuncia con la frecuencia 
del abuso (r= .425, p=0,001), indicando que cuando el abuso es más frecuente transcurre más 
tiempo entre éste y la denuncia.  No se encontraron correlaciones significativas en las demás 
variables de abuso sexual. 
 
4.5.1 Correlación entre características de abuso sexual y el 
Cuestionario de conductas Infantiles para adultos CBCL    
Los análisis arrojaron correlaciones positivas entre la edad actual del sujeto y las puntuaciones 
de las escalas  Interiorizada (r= .377, p=0,018) y Ansiedad-depresión (r= .340, p=0,034) del 
CBCL en el grupo de  menores; correlación positiva entre el tiempo transcurrido entre el abuso y 
la participación en la investigación y la escala de problemas sociales (r= .332, p=0,039).   En el 
grupo de adolescentes se encontró una correlación positiva entre la frecuencia del abuso sexual 
y la puntuación en la escala de quejas somáticas del CBCL (r= .344, p=0,007) 
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El análisis de Chi- cuadrado en la Tabla 10 muestra asociaciones entre las características del 
abuso sexual y sintomatología indicando que cuando se trata de abusos con conductas más 
severas los menores manifiestan problemas de conducta delincuente;  el grado de violencia 
utilizado por el agresor en sus estrategias y síntomas de problemas sociales y el grado de 
apoyo y reacción por parte de la familia se asoció con síntomas de ansiedad-depresión y 
problemas de pensamiento. 
 
Tabla 10: Análisis no paramétrico de Chi-cuadrado- Características de abuso y CBCL en 
menores 
Escalas CBCL/ Caract. 
Abuso  
Cond 
Delincuente 
Probl 
Sociales 
Ansiedad-
Depresión 
 
Problemas 
de 
Pensamiento 
Conductas Abusivas   6,35    
Gl 3    
Sig. 0,096    
 
 
Grado de violencia 
utilizado en las estrategias 
para cometer el abuso 
 
  9,31 
  
Gl  5   
Sig.  0,097   
 
Reacción de la familia 
Ante la revelacion    
 
 
 
8,71 
 
 
 
8,88 
 Gl   3 3 
 Sig.   0,033 0,31 
 
La Tabla 11 presenta la asociación entre sintomatología de cuatro de las escalas del CBCL y de 
las escalas internalizante y externalizante cuando en el abuso sexual las conductas fueron más 
severas o graves para los adolescentes. 
 
Tabla 11: Análisis no paramétrico de Chi-cuadrado- Características de abuso y CBCL en 
adolescentes 
 
 
 
 
 
 
 
  Agresiva Retraimiento Depresión 
Problemas De 
Atención 
Ansiedad 
Depresión Internalizante Externalizante 
Conductas  
de abuso 
 17,117 7,792 10,150 7,974 8,191 21,675 
Gl 3 3 3 3 3 3 
Sig. 0,001 0,051 0,017 0,047 0,042 0,000 
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4.5.2 Correlaciones entre Características del abuso sexual y 
estrategias de afrontamiento    
 
Los análisis mostraron unas correlaciones negativas entre el afrontamiento de “Buscar 
diversiones relajantes” con la variable de abuso “edad actual del sujeto” (r= -.268, p=0,037) y 
con la edad al cometerse el abuso (r= -.342, p=0,007) en el grupo de  adolescentes. 
 
Tabla 12: Análisis no paramétrico de Chi-cuadrado- Características de abuso y ACS en 
menores 
 
 
 
 Ignorar el problema 
Buscar apoyo 
social Preocuparse 
Distracción  
Física 
Reservarlo 
para sí 
 
Relación con el 
agresor 
 
  21,53 12,84   
Gl  8 6   
Sig.  0,006 0,046   
 
 
Severidad en la 
frecuencia del 
abuso 
 
 
 19,26   23,69  
Gl 12   12  
Sig. 0,082   0,022  
      
Conductas de 
abuso  
15,07    14,79 
Gl 9    9 
Sig. 0,089    0,097 
      
La Tabla 12 muestra que características del abuso como el grado de severidad de las 
conductas de abuso sexual se asoció con el uso de las estrategias reservarlo para sí y 
distracción física; el grado de vinculación con el agresor y la periodicidad del abuso se asoció al 
uso de estrategias de buscar apoyo social y preocuparse y la severidad en la frecuencia en el 
abuso se asocio a que los menores utilizaran la estrategia de ignorar el problema.   
 
Igualmente en la Tabla 13 se muestra la asociación entre el uso de la estrategia concentrarse 
en resolver el problema de acuerdo a la severidad en las conductas de abuso sexual; 
igualmente, cuando hay relación o vinculación con el agresor los adolescentes utilizaron una 
variedad de estrategias para afrontar el abuso como preocuparse, ignorar el problema, 
reservarlo para sí o falta de afrontamiento.        
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Tabla 13: Análisis no paramétrico de Chi-cuadrado- Características de abuso y ACS en 
adolescentes 
 
Características 
del abuso sexual  
Concentrarse 
en resolver el 
problema 
Falta de 
Afrontamie
nto 
Preocuparse Acción social 
Ignorar el 
problema 
Hacerse 
Ilusiones 
Reserv
arlo 
para sí 
Conductas de 
abuso  25,010       
Gl 12       
Sig. 0,015       
 
 
Relación con 
el agresor 
 
 
  20,773 23,347 13,770 22,436 19,152 26,369
Gl  12 12 8 12 12 16 
Sig.  0,054 0,025 0,088 0,033 0,085 0,049 
 
 
4.5.3 Correlación entre Estrategias de Afrontamiento ACS y 
Cuestionario de Conductas Infantiles CBCL     
Al establecer el grado de asociación entre las estrategias de Afrontamiento y la sintomatología 
psicológica en el grupo de los menores (ver Tabla 14) se observa que cuando los menores 
utilizan la estrategia de Buscar Apoyo social para afrontar el abuso sexual suelen manifestar 
síntomas como incapacidad para concentrarse, dificultad para mantenerse sentado y para el 
control de impulsos.    Igualmente, los síntomas somáticos como dolores de cabeza, 
estreñimiento, nauseas, vómitos, sin tener una base de enfermedad especifica, fueron 
asociados con el menor uso de estrategias de afrontamiento que implican comprometerse, 
relacionarse con los demás y con la participación de actividades de ocio y  la estrategia de 
afrontamiento utilizada fue huir de los demás evitando que conozcan su problema se asocio con 
la presencia de síntomas como ruptura de normas, fugas del hogar y colegio.  El afrontamiento 
mediante la evitación de búsqueda de relaciones interpersonales en los menores se asoció con 
menos sintomatología  internalizante.   
 
 
 
 
 
 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
68 
 
Tabla 14:   Correlación de Pearson entre las Estrategias de Afrontamiento y las escalas 
del CBCL en menores 
 
Escala CBCL/ Estrat. 
Afront. ACS  
(n 39) 
  
Buscar 
apoyo 
social 
Esforzarse 
y tener 
éxito 
Invertir en 
amigos 
íntimos 
Buscar 
pertenencia
Reservarlo 
para sí 
Buscar 
diversiones 
relajantes 
Problemas de atención 
  
,332*      
Quejas somáticas 
   
-,443*  -,322*  -,322* 
Problemas sociales 
    
   ,345*  
Interiorizada 
    
 -,321*    
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
Finalmente en la Tabla 15 los resultados del análisis de correlación entre  las estrategias de 
afrontamiento  y la sintomatología en el grupo de adolescentes. muestran que cuando los 
adolescentes utilizan como estrategia el hacerse ilusiones, disminuye la aparición de problemas 
de pensamiento.  También,  la estrategia de “Fijarse en lo positivo” se asocia con menos  
sintomatología de ansiedad- depresión, problemas de conducta como rompimiento de normas, 
fugas, mentir y por tanto,  en general la presencia de síntomas tanto internalizantes como 
externalizantes.   
 
Tabla 15: Correlación de Pearson entre el CBCL y la escala de afrontamiento ACS en 
adolescentes 
Escalas CBCL/ Escalas ACS  
 (n= 61) 
Hacerse 
Ilusiones
Buscar apoyo 
espiritual 
Fijarse en lo 
positivo 
 
Problemas de pensamiento 
 
-,325* -,322**  
Agresividad 
   -,326* 
Ansiedad-Depresión 
   -,432** 
Conducta delincuente 
   -,310** 
Problemas de atención 
   -,373** 
Interiorizada 
   -,325** 
Exteriorizada 
   -,347** 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
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5. Discusión  
Uno de los objetivos de la presente investigación fue describir las características del abuso 
sexual en menores y adolescentes.  Los resultados obtenidos reafirmaron aspectos descritos en 
la literatura  en lo concerniente a  la cantidad significativamente mayor de niñas implicadas 
como víctimas en las situaciones de abuso sexual.  En Colombia los datos presentados por  el 
Instituto Nacional de Medicina Legal en 2011 señalaron a la mujer como principal víctima de 
delitos sexuales y en general los estudios coinciden en señalar esta mayor incidencia de 
abusos sexuales a niñas, siendo de 2 a 3 niñas por cada niño;  en nuestro país es de 1 hombre 
por cada 5 mujeres, especialmente en el abuso sexual intrafamiliar,  circunstancia que ha sido 
asociada a que la mayoría de los agresores son hombres y predominantemente heterosexuales 
(Gil, 1997; Vásquez Mezquita & Calle, 1997; en Echeburúa & Guerricaechevarría 2005).   
 
Este menor porcentaje de niños víctimas se ha asociado a hipótesis como que el abuso sexual 
sufrido por los varones se oculta más y se denuncia menos; indicándose varios factores que 
podrían fomentar el ocultamiento del abuso sexual sufrido por los hombres como: la represión 
del recuerdo del abuso sexual, principalmente si la experiencia sexual fue muy traumática; 
miedo al estigma social por el doble tabú roto (ser etiquetado de homosexual o de haber sido el 
instigador), no considerar estas actividades sexuales como un abuso (especialmente cuando 
las realizó una mujer), juzgar estas experiencias como un proceso normal de la socialización de 
los varones o finalmente, el que algunos profesionales pueden tender a negar su existencia o 
minimizar los efectos negativos (Dhaliwal, Gauzas, Antonowicz y Ross, 1996; en Cantón & 
Cortés, 2000).   
 
El rango de edad de victimización se ubicó entre los 6 y 8 años y los 11 y 13 años,  
aproximándose  primero a lo expuesto por Finkelhor (1993) quien reporta como edades de 
mayor riesgo dentro del abuso sexual las comprendidas entre los 6 y 7 años y entre los 10 y los 
12 años y con el estudio de Aguilar y Salcedo (2008) donde el grupo etáreo de mayor 
prevalencia fue el de 10 a 14 años, lo que corrobora que el riesgo de ser víctima de abuso 
sexual se incrementa hasta los 14 años  y después disminuye con la edad (Pereda, 2009).    Lo 
anterior muestra  que el doble de los casos de abuso sexual a menores se da en la pubertad, 
posiblemente  por tratarse de una etapa en la que comienzan a aparecer las muestras de 
desarrollo sexual, pero donde los menores siguen siendo aún niños fácilmente dominables 
(López, 1989; Pérez Conchillo y Borrás, 1996; en Echeburúa et al., 2005).   
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En relación con el agresor, se ratifica que los hombres son quienes están mayormente 
involucrados en los abusos sexuales a menores, coincidiendo con que generalmente, son 
varones de mediana edad y con frecuencia familiares o conocidos de la víctima (Echeburúa & 
Guerricaechevarría, 2005; Pereda, 2006).     En la presente investigación se halló  la existencia 
de un vínculo familiar con más de la mitad de los presuntos agresores (54%), datos que se han 
confirmado en estudios de incidencia que suelen presentar que los abusos más graves en su 
mayoría son cometidos por agresores sexuales intrafamiliares (Pereda, 2006).    
 
Es de señalar que en las adolescentes se reportó la relación de noviazgo con el presunto 
abusador (en las menores de 14 años lo cual es tipificado como actos sexuales o acceso carnal 
abusivo en la legislación colombiana), destacándose también la ausencia de sintomatología 
aguda asociada a este tipo de abuso, lo que podría explicarse porque en este contexto las 
víctimas no perciben el abuso sexual como tal y no lo describen como un delito ya que 
argumentan el haber dado su consentimiento para la relación sexual.  Además, porque las 
lesiones y secuelas del abuso sexual están mediadas, entre otras, por la intensidad del abuso y 
la percepción del suceso y finalmente, porque desde la dinámica de victimización incide el 
hecho de haberse establecido un vinculo afectivo entre víctima-victimario, lo cual se asocia con 
que las estrategias utilizadas por el victimario, que principalmente serán  la trasgresión del 
afecto y confianza,  no necesariamente implicarán el uso de la fuerza física.  
 
Respecto a las estrategias utilizadas por el agresor  para cometer el abuso, predomina el uso 
de amenazas, tanto en los niños/as como en los adolescentes. La mayoría de participantes 
indicaron también el  uso combinado de estrategias siendo similar a los resultados encontrados 
por  Aguilar y Salcedo (2008),  al respecto de lo cual se ha encontrado que los perpetradores 
suelen calcular y planificar su aproximación a las víctimas empleando con frecuencia una 
estrategia elaborada de implicación de las propias víctimas, manteniendo su cooperación para 
que no hablen.  En un porcentaje alto de casos los perpetradores recurren al empleo de la 
fuerza o amenazan al menor con lesionarlo o matarlo, mientras que en otros emplean la 
coerción emocional, las recompensas o abusan de su autoridad.  
 
Los resultados del presente estudio indicaron también una mayor frecuencia de la violencia 
física en las estrategias utilizadas por el agresor en el grupo de adolescentes, incremento que 
podría relacionarse con una mayor resistencia en las víctimas debido a su mayor condición 
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física y edad así como al  desarrollo cognitivo que diferencia la comprensión del abuso y le 
permite deducir las consecuencias, como por ejemplo un embarazo no deseado.  
     Otro hallazgo es el relacionado con el progreso o evolución que se presenta en las 
conductas de abuso realizadas por el victimario de acuerdo con la edad de las presuntas 
víctimas.  Al respecto se ha encontrado que a mayor edad aumenta el riesgo de abusos 
sexuales más invasivos como la penetración y que el agresor emplee la violencia física, debido 
a que la víctima puede presentar mayor resistencia (Feiring et al., 1999; Tebutt et al., 1997; en 
Pereda, 2006). Los resultados encontrados en el presente estudio coinciden con lo anterior, ya 
que las diferencias encontradas hacen referencia a que es en la adolescencia donde se 
presentan abusos sexuales con conductas más graves –penetración vaginal-  y por ende donde 
se encuentra  un mayor porcentaje de evidencia en el examen médico legal, lo cual puede 
interpretarse como que la gravedad del abuso ha sido elevada en los adolescentes de la 
muestra.  Los niños mostraron resultados inversos ya que reportan conductas de abuso menos 
graves descritas como tocamientos y, por ende, con menores hallazgos médico – legales. 
    La revelación del abuso con mayor frecuencia se hizo a la figura de cuidado (45%).  De 
acuerdo con diversas investigaciones se ha indicado que son comunes largas demoras en la 
revelación o incluso la no revelación.  Los resultados de la presente investigación concuerdan 
con estos hallazgos encontrándose hasta un máximo de 7 años en los adolescentes para 
revelar y denunciar,  demostrando la dificultad extrema de dar a conocer  este tipo de 
situaciones las cuales se mantienen en secreto muchas veces (Capella, 2010).   
 
Igualmente, en los adolescentes los abusos crónicos o de mayor duración se asociaron con una 
mayor tardanza en la denuncia, generando mayores niveles de ansiedad y temor e influyendo 
en la  ocultación y secreto en estas víctimas.   En este aspecto, se encuentra que la revelación 
suele ser llevada a cabo por adolescentes y por niños y niñas que han experimentado abusos 
más graves y menos duraderos.  Se destaca que revelar el abuso sexual parece relacionarse 
con mayores niveles de ansiedad y malestar psicológico, probablemente conexos con la 
responsabilidad y sentimiento de culpa que la víctima desarrolla por los acontecimientos que se 
suceden tras la revelación (Pereda, 2006).    
  
Dentro de los motivos para mantener el secreto los participantes indicaron como principal razón 
el temor hacia el agresor, a sus amenazas y a no ser creídos, circunstancias que se ajustan a la 
vinculación existente con el agresor y  que retarda la revelación del abuso, lo cual es habitual 
en casos de abuso intrafamiliar, determinado también en el presente estudió por la asociación  
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encontrada entre el uso de la estrategia de afrontamiento de reservarlo para sí por los 
adolescentes cuando hay un mayor vínculo con el agresor.  En este sentido, la literatura ha  
descrito varios factores que pueden explicar dicha ocultación.  Por ejemplo, Echeburúa y 
Guerricaechevarría (2009) mencionan por parte de la víctima el hecho de obtener ciertas 
ventajas adicionales (regalos), el temor a no ser creído o ser acusada de seducción, junto con 
el miedo a desestructurar la familia y a las represalias del agresor.  Soria y Hernández (1994) 
por su parte  refieren que la amenaza o coacción es la base del poder del agresor sexual, ya 
que con ella se logra la sumisión de la víctima y el control de su comportamiento.  En los niños 
se suma a lo anterior la dificultad propia que supone el nivel de desarrollo cognitivo y emocional 
del menor para valorar su decisión.  En forma permanente se encuentra en la experiencia 
forense que el adulto abusa de las necesidades emocionales y materiales del niño, de forma 
que, de esta manera elementos irrelevantes para un adulto adquieren un gran poder reforzador 
para el desarrollo y mantenimiento del abuso sexual.  
 
5.1 Sintomatología 
Inicialmente los resultados generales del CBCL mostraron un porcentaje menor de participantes 
con sintomatología dentro del rango clínico.  Al respecto, han sido diversos los autores que 
constatan la existencia de víctimas asintomáticas, aunque estas víctimas podrían llegar a 
presentar problemas posteriores configurando los llamados efectos latentes del abuso sexual 
infantil (Pereda, 2009).  Sin embargo,  han sido también varios los estudios que constatan 
consecuencias que afectan todas las áreas de la vida de las víctimas, impidiendo establecer un 
síndrome de abuso sexual (Finkelor, 1993) y publicándose una amplia variedad de síntomas.  
López (1994)  afirma que únicamente un 20% o 30% de las víctimas de abuso sexual infantil 
permanecería estable emocionalmente tras esta experiencia, lo que contrasta con el presente 
estudio, en el que se encuentra que  este porcentaje fue mucho mayor siendo del  71% en 
menores y de 86% en adolescentes, quienes no indicaron sintomatología dentro de rango 
clínico.   
 
Respecto a estos resultados son de considerar dos aspectos importantes.  Primero que tal 
como lo han indicado los estudios longitudinales los síntomas en estas víctimas tienden a 
amainar con el paso del tiempo (Marchori et al., 2007).  En el presente estudio, para la mayoría 
de participantes no se trata de abusos sexuales recientes.  En segundo lugar, los participantes 
recibieron en general apoyo de su red familiar, aspecto fundamental en la resolución de 
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síntomas.  En tercer lugar,  hay que tener en cuenta la variabilidad temporal de la 
sintomatología, entendiéndose que los síntomas pueden manifestarse de forma diferente en 
función del momento evolutivo en el que se encuentre el participante (Pons-Salvador, et al., 
2006) destacándose que hay síntomas o problemas, por ejemplo del área sexual, que pueden o 
no manifestarse hasta en la adolescencia o en la adultez.  Finalmente, los resultados se ajustan 
con los de otros estudios donde los niños tendían a aproximarse a un rango normal de 
funcionamiento un año después de producirse la revelación de los abusos sexuales (Cantón & 
Cortés, 2000). 
 
No obstante, los resultados por escalas manifestaron en los menores síntomas internalizantes y 
problemas de atención dentro del rango clínico, síntomas no solo reportados en el CBCL sino 
que se reafirmaron en las correlaciones entre la edad actual y las escalas de ansiedad-
depresión e interiorizada, correspondiendo con lo expuesto en la literatura acerca de los 
problemas emocionales presentados por víctimas de abuso sexual, que de acuerdo a la 
categorización de Achenbach (1983) predomina los problemas de tipo internalizante 
especialmente sintomatología de ansiedad-depresión, postraumática,   disociativa y déficit de 
atención en la edad escolar.  Igualmente se encuentran estudios en los que niños y 
adolescentes presentan más problemas de conducta alcanzado incluso un rango clínico en el 
CBCL, aunque no tan grave como los que presentan poblaciones clínicas (Pereda, 2006; 
Cantón & Cortés, 2000).   
 
Estos resultados indican que los menores presentan dificultad para concentrarse y para el 
control de impulsos.     La puntuación en la escala internalizante indica que las dificultades 
psicológicas son dirigidas hacia el interior, la perturbación del niño está en relación con su 
medio interno y sus síntomas fundamentalmente se asocian con lo que ha dado en 
denominarse comportamientos sobrecontrolados que incluyen trastornos como ansiedad, 
depresión, rechazo social y aislamiento,  trastornos de alimentación, problemas de retraimiento, 
depresivos, neuróticos y psicosomáticos.     
    Según los clínicos, son frecuentes en las víctimas de abuso sexual los sentimientos de 
culpabilidad, vergüenza, pérdida de confianza y estigmatización y en un tercer porcentaje la 
desconfianza hacia los demás lo cual se relaciona con que los niños abusados sexualmente 
tienden a tener menos competencia social,  ser más agresivos,  más retraídos socialmente que 
los no abusados, percibiéndose diferentes a los demás y con tendencia a confiar menos en los 
que le rodean (Cantón  & Cortés, 2000). 
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Así mismo,  respecto a la edad la revisión de Trickett y McBride-Chang (1995; en Pereda, 2006) 
constata en la etapa escolar problemas de relación social, aislamiento y retraimiento, así como 
síntomas internalizantes (especialmente ansiedad, depresión y síntomas postraumáticos) y 
externalizantes (agresividad, hostilidad y conductas sexualizadas).  Mencionan también 
síntomas disociativos  y déficit de atención con hiperactividad en estas víctimas, hallazgos que  
se aproximan a los resultados de los menores de esta investigación quienes puntúan dentro del 
rango clínico en la escala de problemas de atención. 
 
Los síntomas relacionados con la sexualidad han sido uno de los problemas más frecuentes 
presentados por víctimas de abuso sexual y se han tomado habitualmente como un indicador 
de marcada fiabilidad para su detección (Pereda, 2009).  Con relación a ello, en el presente 
estudio se encontró en los reportes de entrevista de los menores la manifestación de conductas 
sexualizadas.  Los adolescentes indicaron síntomas relacionados con ideas distorsionadas 
acerca de la sexualidad y la confusión en la orientación sexual -ésta última de acuerdo a la 
experiencia clínico-forense – más notoria en el género masculino.  En este aspecto se han 
detectado efectos  del nivel evolutivo ya que los niños abusados sexualmente, comparados con 
los adolescentes, presentan unos niveles superiores de ansiedad sexual (Feiring, et al., 1999). 
 
Respecto al grupo de adolescentes un factor que podría intervenir en que no se haya 
presentado sintomatología en el rango clínico incluiría la existencia de casos donde el 
participante ha consentido la relación y no lo percibe ni como abuso ni como delito, razón por la 
cual el daño no existe, desde la perspectiva de que no se percibe. 
 
5.2 Estrategias de Afrontamiento 
Los resultados indicaron que el estilo de afrontamiento improductivo predomina, tanto en 
menores como en adolescentes, para afrontar el abuso sexual, siendo frecuente el uso de 
estrategias como preocuparse, hacerse ilusiones, no afrontamiento, reducir  la tensión, ignorar 
el problema, auto inculparse y reservarlo para sí.   
El predominio del estilo improductivo para el afrontamiento del abuso sexual indicaría la 
incapacidad para afrontar el abuso con la acomodación a dicha situación estresante y la 
modificación de las emociones asociadas, lo cual acorde con los ejes comunes de las diferentes 
clasificaciones de afrontamiento encontradas en las investigaciones, sugeriría estilos de 
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afrontamiento centrados en la emoción, afrontamiento de evitación y afrontamiento disfuncional, 
propuestos por otros autores y descritos en el marco teórico.  
Por tanto,  los resultados son coherentes con que un afrontamiento evitativo y centrado en la 
emoción es la estrategia especialmente utilizada por las víctimas de abuso sexual infantil,   
independientemente del sexo y de las estrategias que la víctima utilice con otros estresores 
(Long & Jackson, 1993; Wolfe & Birt, 1997, en Pereda, 2006), así como, con la percepción  
generalizada entre las víctimas de abuso sexual sobre que la evitación es la forma más eficaz 
de afrontar dicha experiencia, reforzado por la impresión de que la víctima no está teniendo 
dificultades (Cantón & Justicia, 2008), sin embargo, aunque el uso de dichas estrategias puede 
hacer más tolerable el abuso sexual cuando éste ocurre, no parecen disminuir las dificultades a 
largo plazo (en adultez) de acuerdo a la muestra del estudio de Brand y Alexander (2003) 
quienes encontraron sintomatología en adultos jóvenes que fueron víctimas de abuso sexual en 
la infancia y que reportaron el uso de éstas estrategias para afrontar el abuso sexual cuando 
éste ocurría.   
 
Igualmente, puede interpretarse que el uso de afrontamiento improductivo se deba a que las 
víctimas perciban el abuso sexual como un evento fuera del control personal que excede sus 
habilidades para afrontarlas (Lazaruz & Folkman, ) o que sea el único posible en esta situación 
(Escobar, 2008).  
 
Los resultados por grupos mostraron que si bien los adolescentes utilizan estrategias similares 
a los menores para el afrontamiento del abuso sexual,  presentan una gama más amplia de 
estrategias para dicho afrontamiento, entre ellas, la búsqueda de apoyo espiritual, falta de 
afrontamiento, autoinculparse, distracción física, buscar diversiones relajantes, ignorar el 
problema y esforzarse y tener éxito.  Ello concuerda con que los adolescentes poseen un 
repertorio más amplio de estrategias debido a que es hacia los 15 años que se da la 
maduración sociocognitiva y por tanto, aumentan las opciones de afrontamiento (González, et. 
al., 2002; Pereda, 2007).  De igual manera, con la edad aumenta el uso de estrategias del estilo 
improductivo y disminuye el uso de estrategias centradas en el problema (Brand & Alexander, 
2003). 
 
En la misma línea,  Bal, et al., (2004) encontraron que los adolescentes víctimas de abuso 
sexual usan más estrategias de evitación que los adolescentes que sufrieron otro tipo de 
eventos estresantes.  Estas estrategias también han sido directamente relacionadas con 
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mayores dificultades en las poblaciones víctimas de abuso sexual, mientras que otras 
estrategias de afrontamiento no han dado relaciones significativas (Daigneault, et al., 2006 ); sin 
embargo, los resultados del presente estudio  indicaron mayores correlaciones entre las 
estrategias del estilo improductivo y las características del abuso sexual que con la 
sintomatología; mientras que estrategias del estilo centrado en el problema se asociaron a 
menor sintomatología  primordialmente cuando los adolescentes utilizaron la estrategia de 
fijarse en lo positivo.  Resultados similares se encontraron en los niños/as. 
 
5.3 Características del Abuso Sexual y Sintomatología  
El impacto del abuso sexual pudo explicarse, en parte,  por las características del mismo pues 
al igual que en investigaciones previas características como el tipo o gravedad del abuso se  
asoció con la sintomatología en los participantes, con diferencias en relación a  la edad de la 
víctima ya que  los resultados indicaron que los menores reportan problemas de conducta 
(conducta delincuente, problemas sociales), mientras que los adolescentes reportan una 
variedad de síntomas de las escalas del CBCL incluyéndose las escalas internalizante y 
externalizante. 
 
Lo anterior indica que el abuso sexual presenta una especial gravedad en la adolescencia 
posiblemente  porque  el adolescente toma mayor conciencia de la situación abusiva 
(Echeburúa y Guarricaechevarria, 2005).  Además, son los adolescentes de este estudio 
quienes indican conductas de abuso más severas (penetración) e igualmente a esta 
característica del abuso  se asoció la sintomatología reportada en el instrumento,  lo cual 
guarda relación con lo encontrado en estudios previos respecto a que cuando la víctima ha 
experimentado abusos con contacto físico –como la penetración oral, anal o vaginal- lo percibe 
como una experiencia con un efecto más traumático,  aumentando también el riesgo de 
conductas sexualizadas y de otro tipo de problemas sexuales, como los pensamientos 
reiterados sobre sexo o la insatisfacción con el propio rol sexual.  Las víctimas de abusos 
sexuales con contacto físico presentan un nivel de malestar psicológico muy superior, mayor 
desarrollo de sentimiento de indefensión y vulnerabilidad  (Pereda, 2006; Juárez, 2004; 
Echeburúa & de Corral, 2006; Spaccarelli, 1995).  
 
Se identificó también en el actual estudio, que el impacto psicológico del abuso está asociado al 
tipo de estrategias utilizadas por el agresor.  Así, los menores indicaron el uso de amenazas y 
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presión por parte del agresor asociándose con la manifestación de síntomas o problemas 
sociales, mientras que en los adolescentes no se encontró esta asociación, lo que puede 
deberse al tipo de estrategias utilizadas en cada grupo y por ende a la forma diferente en que 
interpretan el abuso menores y adolescentes (Cantón & Cortés, 2000). 
 
En el grupo de menores, otra de las variables  relacionada con la sintomatología es el tiempo,  
encontrándose asociación entre el tiempo transcurrido entre el abuso sexual y la participación 
en la presente investigación y un mayor malestar emocional.  Sin embargo, otros autores no 
han obtenido diferencias significativas en el estado psicológico de la víctima en función de la 
edad de inicio del abuso (Einbender y Friedrich, 1989; Mennen y Meadow, 1994; en Pereda, 
2006).  Hay que tener en cuenta que  se han denominado efectos iniciales del abuso sexual los 
encontrados hasta dos años después del abuso, mientras que los efectos a largo plazo,  
incluyen la manifestación de síntomas en la etapa adulta.  Por tanto, esta asociación podría 
interpretarse en dos sentidos, que en los sujetos de menor edad la sintomatología se ha 
mantenido desde la victimización sexual hasta la fecha de la investigación, indicando síntomas 
más persistentes en la infancia, o que sea hasta en este momento donde se esté presentando 
la sintomatología.     
 
5.4 Estrategias de Afrontamiento y Características de Abuso 
Sexual   
Los resultados obtenidos mostraron relaciones entre el abuso sexual y las estrategias de 
afrontamiento.  Características del abuso como el tipo de conductas de abuso, la relación con el 
agresor, la frecuencia del abuso, las estrategias utilizadas por el agresor y la reacción de la 
familia se relacionaron con el uso de estrategias de los tres estilos de afrontamiento.  
Igualmente, no se hallaron diferencias respecto al estilo de afrontamiento y su asociación con el 
abuso sexual en relación con la edad, destacándose tanto en menores como en adolescentes 
un mayor uso de estrategias del estilo improductivo.   
 
Referente a las características del abuso sexual los resultados indicaron que los participantes 
utilizaron principalmente estrategias del estilo improductivo cuando existía una vinculación con 
el agresor, es decir, cuando el abuso es perpetrado por un familiar, resultados que coincidieron 
con los estudios revisados.  Lazarus & Folkman (1988) describen que el abuso sexual a edades 
tempranas y perpetrado por un familiar se asocia con un evento de menor control para la 
víctima.  Por tanto, el uso de estas de estrategias se ha considerado adaptativas ya que le 
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permiten a la víctima otorgar un sentido a la experiencia de abuso, disminuir el sentimiento de 
indefensión y mantener la apariencia de control,  pues cuando el abuso sexual es frecuente, 
crónico y/o cometido por un miembro de la familia, distanciarse del abuso sexual puede ser 
beneficioso (DiLillo, et al., 1994; Brand, et al., 2003; Steel, et al., 1996; en Brand y Alexander, 
2003).   
 
Los participantes en este estudio utilizaron también estrategias de afrontamiento de diferente 
estilo.  Al respecto los resultados relacionados en los estudios revisados son escasos respecto 
a estas asociaciones entre uso simultaneo de diferentes afrontamientos.  Sin embargo, cabe 
mencionar que  aunque  los tres estilos de afrontamiento son conceptualmente distintos, no 
deben ser considerados independientes, puesto que en determinadas circunstancias ocurren 
juntos, lo cual se encontró en las correlaciones del presente estudio.   
 
Los menores utilizaron la estrategia de preocuparse asociada a la vinculación con el agresor, lo 
cual podría entenderse como un afrontamiento que implica la acomodación a la situación, 
modificando las emociones generadas y considerándose como un evento fuera del control 
personal,  pues la cercanía con el agresor aísla a la víctima,  le impide buscar ayuda y le 
confirma al menor lo inadecuado de la situación.  No es únicamente la conducta sexual la que 
estigmatiza y avergüenza al menor, sino el secreto de esta relación que el niño percibe como 
peligrosa e incorrecta.  El agresor obtiene la instauración de este secreto a través del temor ya 
sea al castigo, a las consecuencias de la revelación y al abandono y rechazo (Soria 2008). 
 
Afrontar el abuso sexual a través de preocuparse, ignorar el problema y resérvalo para sí por 
los adolescentes se asocio con las conductas de abuso, siendo este grupo quien reportó mayor 
frecuencia de abuso con penetración, es decir, que las conductas de abuso fueron más 
severas, quizás porque la violencia sexual y el uso de estrategias más violentas son 
particularmente  destructivas pues destruye la seguridad de la víctima sintiendo humillación y 
miedo de forma permanente (Soria, 1994), logrando que el adolescente busque la modificación 
de sus emociones. En otras investigaciones se han hallado resultados similares puesto que 
encontraron que las víctimas de abusos de mayor gravedad (implicando penetración, cometidos 
por una figura paterna y de mayor duración) informan de un mayor uso de estrategias de 
evitación que aquellas que han sufrido abusos menos graves.  Así mismo, se ha hallado una 
mayor presencia de estrategias de afrontamiento evitativas, centradas en la negación del abuso 
y la represión de los recuerdos relacionados en víctimas de abuso sexual intrafamiliar 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
79 
 
especialmente los cometidos por figuras paternas, con una mayor duración y con la experiencia 
de penetración  (Spaccarelli, 1994; Brand y Alexander, 2003; Filipas y Ullman, 2006, Cantón & 
Justicia, 2008).   Los adolescentes también informaron del uso de estrategias de los otros 
estilos como acción social o concentrarse en resolver el problema en relación con la gravedad 
del abuso.    
 
Las investigaciones revisadas presentan pocos hallazgos acerca de las características del 
abuso sexual y las estrategias de afrontamiento del estilo en relación a los demás y el dirigido al 
resolver el problema.  Sin embargo, y como se mencionaba anteriormente, los resultados 
encontrados en el presente estudio mostraron que con las mismas variables del abuso sexual 
descritas previamente se asociaron estrategias de afrontamiento de estos dos estilos: los 
niños/as reportan del estilo dirigido a solucionar el problema la estrategia de Distracción física 
asociada a la frecuencia del abuso.  En los adolescentes se halla que  el uso de la estrategia 
“Concentrarse en resolver el problema” se asoció con la severidad de las conductas de abuso, 
indicando el esfuerzo por resolver o terminar con el mismo.    En otros estudios en población 
adolescente se ha encontrado que cuando las tentativas de afrontamiento orientadas al 
problema, fracasan, se emplean estrategias de afrontamiento improductivas (Lewis & 
Fryndenberg, 2002; en Escobar, 2008). 
 
Por su lado, en los sujetos del grupo de menor edad  la estrategia de buscar apoyo social -del 
estilo en relación  a los demás-  se asoció con la variable de relación con el agresor.  El recurrir 
a este estilo de afrontamiento es comprensible pues en esta edad la principal fuente de apoyo 
es la familia y a pesar que el agresor se encuentre dentro de la misma, el soporte es buscado y 
puede provenir de otros miembros de la familia o bien de personas externas a ésta.  Los 
adolescentes indicaron únicamente la estrategia de acción social asociada también a esta 
misma variable  relacionada con la vinculación con el agresor.  El buscar apoyo en fuentes 
próximas (familiares, amigos) y en fuentes más técnicas, estaría causado entre otras por la 
creencia y temor a no ser comprendido que acompaña a las víctimas de abuso sexual, la 
seguridad de que su revelación no será aceptada y que su credibilidad será puesta en cuestión, 
lo cual limita la búsqueda de recursos en personas más alejadas y, por tanto, muchas veces en 
su menor percepción de apoyo.  Por tanto, no es solo importante tener una red disponible, sino 
que el individuo sepa y esté dispuesto a extraer de modo efectivo el apoyo que necesita de 
otros (Vásquez, sf).  
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Conexo a lo anterior, Cantón y Justicia (2008)  indican respecto a la utilidad de estrategias  
como la búsqueda de apoyo social o el hacer esfuerzos por mejorar la situación, que depende 
de la disponibilidad de los recursos sociales o personales que le darían a la víctima un mayor 
control real o percibido sobre su ambiente.  Por ejemplo, el impacto positivo de la búsqueda de 
apoyo social dependerá de la calidad y el tipo de apoyo recibido,  aspecto éste que se relaciona 
con que, un alto porcentaje de adolescentes víctimas del presente trabajo reportaron obtener 
apoyo por parte de su contexto familiar posterior a la revelación del abuso sexual, 
entendiéndose que la búsqueda de apoyo fue positiva.    
     
5.5 Estrategias de afrontamiento y sintomatología 
Los resultados entre las estrategias de afrontamiento y la sintomatología psicológica mostraron 
pocas asociaciones entre sí y no se encontró que predominara ninguno de los  estilos de 
afrontamiento, particularmente en los adolescentes.  
 
El uso de estrategias del estilo improductivo mostró diferencias entre los dos grupos y con 
relación a la sintomatología.  En el grupo de menores se asocio con problemas sociales, 
resultados opuestos a los de publicaciones previas que  indicaron que los niños que usaban 
estrategias de evitación  tenían menores conductas delictivas y agresivas y menos problemas 
internos (Chaffin, et al., 1997).   Sin embargo, el efecto negativo de estas estrategias sobre el 
estado psicológico de la víctima no ha sido constatado en otros estudios, defendiéndose 
también como una estrategia adaptativa ya que permite otorgar un sentido a la experiencia de 
abuso y disminuir el sentimiento de indefensión de la víctima (Wolfe & Birt, 1997), lo cual se 
acerca a los resultados de los adolescentes quienes con este estilo de afrontamiento 
presentaron menos problemas de pensamiento. 
 
Así mismo,   la ausencia o escasa sintomatología en víctimas de acontecimientos traumáticos 
que utilizan estrategias de afrontamiento evitativas ha sido interpretada por otros autores como 
un mecanismo de protección al menor respecto  al estrés inicial tras el acontecimiento 
traumático, permitiendo  posteriormente el procesamiento cognitivo necesario para resolver el 
trauma (Canning, Canning, y Boyce, 1992, en Pereda, 2006) lo cual explicaría los resultados en 
los adolescentes dado que cuentan con un mayor desarrollo cognitivo que les permite el 
establecimiento de soluciones alternativas y disponen de una mayor experiencia y repertorio de 
estrategias de afrontamiento .     
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Las estrategias del estilo de afrontamiento  “en relación a los demás”  correlacionó con una 
menor sintomatología en los participantes:  en los menores el uso de estas estrategias se 
relacionó con menor manifestación de síntomas somáticos y en general menor sintomatología 
interiorizada y en los adolescentes con menores problemas de pensamiento,  dejando entrever 
como este estilo con que hicieron frente al estrés provocado por el abuso sexual si influyó de 
manera positiva en  la salud de los mismos, lo cual constata lo referido por Sandin y Chorot 
(2003) al mencionar  que el modo en el que un individuo hace frente al estrés puede actuar 
como importante mediador entre las situaciones estresantes y la salud, independiente del estilo 
o de las estrategias que se utilicen. 
 
Así mismo, los estudios han mostrado que la percepción de recibir apoyo,  una relación de 
apoyo con el padre no infractor  y la ausencia de conflictos familiares influyen en la adaptación 
de los niños víctimas de abuso sexual (Mannarino & Cohen,  1988; Herbert et al., 2006), 
resultados que se encontraron en el presente estudio ya que los participantes describen una 
reacción de apoyo y credibilidad por parte de su red familiar y dicha percepción disminuye el 
sentimiento de culpa de la víctima, y, a su vez, reduce la presencia de problemas psicológicos, 
sirviendo como importante fuente de apoyo emocional  (alivio, empatía y ayuda física) 
(Vásquez, et al., s.f.).   
 
Sin embargo, cuando los sujetos más pequeños afrontaron el abuso con la estrategia de buscar 
apoyo social presentaron sintomatología de problemas de atención.  En los adolescentes los 
problemas de pensamiento son menores al emplear  tanto estrategias del estilo improductivo 
como del estilo en relación a los demás lo cual indicaría que la ausencia de estos síntomas no 
está relacionada con un estilo especifico de afrontamiento, por lo menos con los participantes 
de este estudio,  pues los resultados distaron de los obtenidos por Daigneault, et al., (2006) 
quien encontró que el uso frecuente y específico de búsqueda de apoyo social de los 
adolescentes se asoció con el aumento de problemas en el área sexual.  Así mismo, Compas et 
al., (2002; en Gómez, et al., 2006), indican que los estilos de aproximación se relacionaban 
negativamente con los problemas de internalización y externalización.    
 
Las estrategias del estilo “dirigido a resolver el problema”  mostraron un efecto positivo en el 
estado de las participantes, ya que en los menores, un mayor recurso a este estilo se asocia 
con menos síntomas de quejas somáticas y  en los adolescentes el uso de la estrategia “fijarse 
en lo positivo” se relacionó con una menor sintomatología de ansiedad- depresión, conducta 
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agresiva, conducta delincuente, problemas de atención, interiorizada y exteriorizada.  Estos 
resultados son contrarios a lo descrito por  Pereda (2006) pero acordes con la revisión de 
González et al. (2006) y con los de Chaffin, et al., (1997), El primer autor refiere que la 
búsqueda de apoyo social y el uso de estrategias de afrontamiento centradas en la solución de 
problemas no parecen presentar, per se, un efecto positivo sobre el estado de las víctimas de 
abuso sexual; en cambio, González et. al., (2006) refiere que la orientación hacia el problema 
parece relacionarse negativamente con los problemas de internalización y los de 
externalización.  Chaffin, et al., (1997) no encontraron relación entre  las estrategias orientadas 
a la solución de problemas y al apoyo social con la sintomatología en los menores.   
 
Las conductas antisociales también aparecen con frecuencia en los estudios de secuelas del 
abuso sexual infantil, especialmente en adolescentes, siendo más probable que huyan del 
hogar o se impliquen en actividades de consumo de drogas (Cantón & Cortes, 2000; Echeburúa 
y Guerricaechevarría, 2005). Estos resultados fueron opuestos a los reportados por  los 
participantes de este estudio cuando intentan ver el lado positivo de la situación para afrontar el 
abuso sexual, especialmente en las agresiones más graves.  
 
Los resultados sobre las relaciones entre los efectos de las estrategias de afrontamiento y el 
abuso sexual son contradictorios.  En la presente investigación concuerdan con las revisiones 
teóricas respecto a que predomina una relación más fuerte y estable entre las estrategias de 
evitación y las consecuencias negativas del abuso sexual;  con respecto a las estrategias de 
aproximación lo expuesto en la literatura es más inconsistente; sin embargo, los resultados 
mostraron que el uso de estrategias del estilo de afrontamiento dirigido a la resolución del 
problema mostró una relación  positiva en los participantes respecto a la sintomatología,  
especialmente en el grupo de los adolescentes.  
 
Finalmente, en general, aún falta aclarar el tipo de estrategias de afrontamiento más efectivo, 
dado que como se expuso en el presente trabajo para afrontar el abuso sexual las víctimas, 
independientemente de su edad, utilizan una amplia gama de estrategias de los distintos estilos 
de afrontamiento y su vez éstas se relacionan tanto con las características del abuso sexual 
como con la sintomatología psicológica. Los resultados del presente estudio coinciden con 
conclusiones planteadas por autores como Pereda (2006), en el sentido de que  la larga 
duración de los abusos intrafamiliares y la impotencia de la victima ante la continuidad de estos 
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justifican el  uso de  una mayor diversidad de estrategias como intentos de afrontar esa 
experiencia.  
Así mismo, los resultados indicaron que las estrategias de afrontamiento se relacionaron más 
con las variables o características del abuso sexual que con la sintomatología, lo cual permite 
inferir que el afrontamiento está más relacionado con las características que reviste el abuso.  
Con respecto de la sintomatología se resalta que el uso de estrategias del estilo dirigido a la 
resolución del problema mostró efectos más positivos en los participantes, dada su relación con 
la manifestación de menor sintomatología, resultados que han sido poco descritos en la 
literatura revisada, sin embargo, deben ser interpretados con precaución y con las limitaciones 
propias de los participantes del presente estudio (tamaño de cada subgrupo, edades, entre 
otros aspectos). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
84 
 
6. Conclusiones 
Con respecto al abuso sexual se confirmaron aspectos descritos en las investigaciones 
revisadas en este trabajo, en relación con:  en las víctimas, prevalece el sexo femenino;  la 
edad de incidencia del abuso se ubica entre los seis  a ocho años en los menores y en los once 
a trece en los adolescentes; el presunto agresor suele ser un familiar o conocido de la víctima, 
siendo predominante el abuso sexual intrafamiliar;  este agresor suele recurrir al uso de 
estrategias combinadas para cometer el abuso, destacándose las amenazas –tanto hacia los 
niños/as como hacia los adolescentes. La revelación es hecha principalmente a la figura 
materna; mientras que la motivación para la ocultación o secreto se deriva principalmente del 
temor hacia el agresor y sus represalias.  En estos aspectos los resultados para los dos grupos 
fueron similares. 
 
Se encontraron como diferencias entre los grupos en cuanto a características del abuso sexual 
mayor presencia de tocamientos y mayor frecuencia de los abusos en los sujetos de menor 
edad, y la penetración vaginal, en general asociada a un único episodio, en las víctimas 
adolescentes.    
 
Respecto a la sintomatología asociada al abuso sexual en los puntajes obtenidos en el total del 
CBCL la presencia de sintomatología psicológica significativa o dentro del rango clínico fue 
menor en los dos grupos.  Sin embargo, las puntuaciones específicas de las escalas reflejaron 
la presencia de sintomatología de tipo internalizante y problemas de atención en menores.  Los 
adolescentes no presentaron sintomatología dentro del rango clínico en ninguna de las escalas. 
Síntomas que concuerdan con lo que la literatura ha descrito respecto a secuelas o 
consecuencias del abuso sexual infantil. 
 
En cuanto a las estrategias de afrontamiento, se encontró que para el afrontamiento específico 
del abuso sexual tanto en menores como adolescentes predomina el uso de estrategias del 
estilo improductivo.  Como diferencia se encontró que los adolescentes reportaron el uso de 
una gama más amplia de estrategias de afrontamiento, lo cual de acuerdo a la teoría, se 
explicaría por el desarrollo cognitivo característico de esta edad que permite el aumento en las 
opciones de afrontamiento.   
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De acuerdo a los resultados de las correlaciones se halló en ambos grupos relación entre 
características del abuso sexual y la sintomatología de las escalas del CBCL.  En los menores 
características del abuso sexual como conductas de abuso más severas o graves, mayor grado 
de violencia en las estrategias utilizadas por el agresor para cometer el abuso y una reacción de 
apoyo por parte de la familia se asoció con la manifestación de problemas de conducta, de 
pensamiento y de ansiedad-depresión.    En los adolescentes síntomas de las escalas de 
agresividad, retraimiento, problemas de atención, ansiedad-depresión y de las escalas 
interiorizada y exteriorizada se asociaron con un abuso sexual  grave, con conductas más 
severas. 
 
En lo concerniente a las características del abuso y las estrategias de afrontamiento, se 
hallaron asociaciones comunes en menores y adolescentes como el tipo de relación con el 
agresor;  la gravedad de las conductas de abuso, la frecuencia, las cuales se asociaron a 
estrategias de los tres estilos (improductivo, resolver el problema y referencia hacia los otros) 
con predominio del uso de estrategias del estilo improductivo.  Resultados que coinciden con 
conclusiones planteadas por autores como Pereda (2006) en el sentido de que  la duración y 
gravedad de los abusos justifica el uso de  una mayor diversidad de estrategias como intentos 
de afrontar esa experiencia. 
 
En lo que se refiere a la correlación entre las estrategias de afrontamiento y la sintomatología 
reportada en el CBCL, se halló en los menores, que los síntomas internalizantes se asociaron 
con estrategias del afrontamiento en relación a los demás.  En el grupo de adolescentes se 
encontró relación en la estrategia de “fijarse en lo positivo”  del estilo dirigido a resolver el 
problema, con seis de las escalas del CBCL (fijarse más a menudo en lo positivo se asoció con 
una menor sintomatología). 
 
Estos resultados abren espacio para realizar mayor investigación, especialmente en lo referente 
a lo encontrado en los participantes del presente estudio respecto a la relación positiva entre 
una menor sintomatología y el uso de estrategias dirigidas a la resolución del problema lo cual 
no coincidió con lo expuesto en la literatura ya que los hallazgos descritos han sin 
inconsistentes acerca del papel de las estrategias de aproximación o centradas en el problema,  
o dirigidas a resolver el problema y el bienestar o malestar psicológico de las víctimas. 
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Los resultados obtenidos en los dos grupos objeto de investigación, en lo referente a 
características de abuso sexual, sintomatología y estrategias de afrontamiento, en aspectos 
generales fueron similares tanto para menores como para adolescentes; sin embargo, se 
hallaron diferencias al analizarse aspectos específicos en cuanto a la sintomatología ya que el 
grupo de menores presentó puntuaciones en rango clínico en  las escalas de internalizante y 
problemas de atención.  Así mismo, los adolescentes mostraron un repertorio más extenso de 
estrategias para afrontar el abuso, y a su vez, una de estas estrategias correlacionaron con más 
escalas sintomáticas.    
 
Los resultados de este estudio aunque no son generalizables a toda la población víctima de 
delitos sexuales, si permiten una aproximación a la población infantil y adolescente del 
departamento de Boyacá, ya que no se conocen otros estudios de este tipo a nivel 
departamental, siendo importante el desarrollo de investigaciones que permitan profundizar 
sobre la dinámica del abuso sexual, las consecuencias y el afrontamiento específicamente en la 
población boyacense.  
 
Es importante considerar  la influencia de otras variables o circunstancias  en ésta investigación,  
tales como la vivencia de otro tipo de maltratos, el estar inmersos en el proceso judicial o el 
asistir a la valoración psicológica forense, lo cual dificulta establecer una sintomatología 
diferenciada y específica para esta victimización,  por tanto,  los resultados arrojados en la 
presente investigación deben ser tomados con cautela.  
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A. Anexo: Registro de Datos 
Sociodemográficos y Características del 
Abuso Sexual 
 
1.  Género:    1. [  ]  Femenino  
   2. [  ] Masculino 
 
2.  Lugar de procedencia  1. [  ] Urbana (ciudad) 
     2. [  ] Rural (especificar municipio) 
 
3-  Edad   1. Actual:    _________________________                    
2. Al cometerse el presunto abuso: _________________________  
 
 
4.  Nivel de estudios (último grado cursado):   ___  primaria 
          ___  secundaria   
 
5. Actividad Actual     
[  ] Estudiante     
 [  ] Cesante 
 [  ] Otra   __________________ 
 
6. Con quién vive actualmente 
[  ] Padres y hermanos     
  [  ] Abuelos 
  [  ] Tíos 
[  ] Institución 
  [  ] Otros   especifique _____________________ 
 
7. Profesión y/o actividad de los padres: 
Padre _________________________  
 
Madre _________________________  
8. Estado civil de los padres 
[  ] Casados  
[  ] Separados 
[  ] Unión Libre 
[  ] Viudo 
 
9. Lugar que ocupa en la familia (con respecto a los hermanos)  
[  ] Mayor  
[  ] Intermedio 
[  ] Menor 
[  ] Único hijo 
 
10.  Fecha en que se cometió el presunto abuso (año)  _________________________  
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11. Lugar en que se cometió el abuso 
[  ] Casa de la víctima 
[  ] Casa del presunto agresor 
[  ] Otra vivienda 
[  ] Calle 
[  ] Parque 
[  ] Carro 
     [  ] Otros:                              
 
12. Conductas de abuso o abusivas: actos cometidos por el agresor  
[  ] Golpes  
[  ] Tocamientos corporales por encima de la ropa 
[  ] Tocamientos por debajo de la ropa 
[  ] Penetración vaginal 
[  ] Penetración anal 
[  ] Penetración bucal 
[  ] Masturbación 
[  ]  Exhibicionismo 
[  ] Otros:                              
 
13.  Evidencia médico-legal:   
[  ] SI     
[  ] NO 
 
14.  Relación con el agresor   
1.[  ] Padre/madre  
2.[  ] Padrastro/madrastra 
3.[  ] Hermano 
4.[  ] Tìo 
5.[  ] Abuelo 
6.[  ] Primo 
7.[  ] Conocido  
8.[  ] Amigo de la familia 
9.[  ] Desconocido 
11. [  ] Profesor 
12.[  ] Otro 
  
15.  Estrategias utilizadas por el presunto agresor (medio coactivo empleado) 
       1. [  ]  Amenazas (dar a entender con actos o palabras que se quiere hacer  algún mal a 
otro) 
       2. [  ] Violencia física (acción de utilizar la fuerza y la intimidación para conseguir algo) 
       3. [  ] Presión (La presión es una sensación psíquica, es netamente psicológica, es un 
forzamiento, coacción, imposición o apremio   dirigida a una persona, sin que implique el uso   
de la fuerza física) 
       4. [  ] Engaños (inducir a otro a creer y tener por cierto lo que no es.  Dar a la mentira 
apariencia de verdad) 
       5. [  ] Seducción (fascinación o atracción de una persona que provoca su deseo o afecto) 
       6. [  ] Chantaje (amenaza de publica difamación o cualquier otro daño para obtener algún 
provecho de alguien u  obligarlo a  actuar de una determinada manera) 
       7. [  ] Regalos (lo que se da a alguien en este caso esperando algo a cambio ) 
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       8. [  ] Otro  ______________________ 
 
16.  Frecuencia del abuso sexual (número de episodios) 
[  ] Diaria 
[  ] Más de una vez a la semana (especificando el periodo de tiempo) 
[  ] Mas de una vez al mes 
[  ] Mensual 
[  ] Varias veces al año 
[  ] Esporádica 
[  ] Único episodio 
 
17.  Personas implicadas en el abuso 
[  ] 1 Agresor 
            [  ] 2 Agresor 
[  ] Más de dos Agresores 
 
18.  Número de víctimas (si se tiene conocimiento de otras víctimas)                                        
 
19.  En conocimiento de quien puso el abuso (Revelación accidental)   
[  ] Madre 
[  ] Padre 
[  ] padrastro/madrastra 
[  ] Hermano 
[  ] Tío 
[  ] Abuelo 
[  ] Profesor 
[  ] Psicólogo 
[  ] Profesional de salud 
[  ] Otro 
 
20. El abuso fue descubierto no revelado 
[  ] SI     
[  ] NO 
    
21.  Tiempo que ha transcurrido entre la denuncia y el evento abusivo (años) _________ 
 
22.  Quien denuncia  
[  ]  Familiares  
[  ]  La Víctima 
[  ] Profesores  
[  ] Otros  especifique ___________ 
 
22.  Motivo de Ocultación o secreto (si la hubo) 
 [  ]  Temor al agresor o a sus represalias 
 [  ]  Temor o miedo a que no se le creyera 
 [  ]  Miedo a desestructurar la familia 
[  ]  No hubo secreto7 ocultación 
 [  ]  Otros (especificar)  
 
23.  Reacción de la familia  
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[  ]  Recibió apoyo 
[  ]  No le creyeron 
[  ]  No le apoyaron para denunciar 
[  ]  Presionaron para no denunciar 
 
24.  Anteriormente había sido víctima de algún tipo de abuso o agresión sexual?  
[  ] SI  
[  ] NO 
 
25.  Datos del presunto agresor 
Edad:                     
Género                                        
Ocupación             
 
26.  Otra información relacionada: (Tipificación del delito)  
 
1. Basado en la estructura de Entrevista Semiestructurada Sobre Agresiones Sexuales de 
Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1989.   
2. Echeburúa, E. y Guarricaechevarria, C.  (2004)  Abuso sexual en la Infancia: víctimas y 
agresores, un enfoque clínico.  Barcelona, Ariel S.A. 
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B. Anexo: ACS- Versión adaptada para 
niños 
 
Los niños/as suelen tener ciertas preocupaciones, dificultades o problemas sobre temas 
diferentes. En este cuestionario encontrarás una serie de frases diferentes con las que 
los niños de tu edad suelen hacer frente a estos problemas o preocupaciones.   
Deberás indicar, marcando la casilla correspondiente, las cosas que tú sueles hacer 
para  enfrentarte a esos problemas o dificultades. 
 
1 No lo hago 
2 Lo hago pocas veces 
3 Lo hago algunas veces 
4 Lo hago a menudo 
5 Lo hago casi siempre 
 
Fíjate en el siguiente ejemplo para que entiendas mejor lo que tienes que hacer: 
 
Me voy con mis amigos…………………………………………............................1 2 3 4 5 
 
Por ejemplo, si casi siempre te enfrentas a tu problema mediante la acción de “Me voy 
con mis amigos” deberías marcar con una X el número 5 como se indica arriba. 
 
Si tienes alguna dificultad, pregunta ahora. Recuerda, no hay respuestas buenas ni 
malas. No te detengas demasiado en cada frase y contesta señalando el número que 
mejor diga lo que tú haces. 
 
 
1. Hablo con otros sobre mi problema para que me ayuden a salir de él…..  1 2 3 4 5 
2. Me esfuerzo mucho para resolver el problema……………………………..  1 2 3 4 5 
3. Trabajo muy duro en las tareas de clase……………………………………  1 2 3 4 5 
4. Me preocupo por lo que me está pasando………………………………….  1 2 3 4 5 
5. Estoy más rato con mis mejores amigos…………………………………….  1 2 3 4 5 
6. Intento mejorar mi amistad con los demás………………………………….  1 2 3 4 5 
7. Deseo que suceda algo maravilloso, un milagro……………………………  1 2 3 4 5 
8. Me siento incapaz de afrontar el problema………………………………….  1 2 3 4 5 
9. Me desahogo (lloro, grito, pego...)……………………………………………  1 2 3 4 5 
10. Me voy con niños que tienen el mismo problema…………………………  1 2 3 4 5 
11. Evito el problema……………………………………………………………..  1 2 3 4 5 
12. Pienso que yo tengo la culpa………………………………………………..  1 2 3 4 5 
13. Mi problema lo guardo como un secreto…………………………………...  1 2 3 4 5 
14. Pido ayuda a Dios…………………………………………………………….  1 2 3 4 5 
15. Me fijo en la parte buena de las cosas que me pasan……………………  1 2 3 4 5 
16. Pido ayuda a algún profesor…………………………………………………  1 2 3 4 5 
17. Juego a lo que más me gusta……………………………………………….  1 2 3 4 5 
18. Hago algún deporte…………………………………………………………..  1 2 3 4 5 
 
 
 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
92 
 
Bibliografía 
Aguilar, A., y Salcedo, M. (2008).  Caracterización de la violencia sexual en adolescentes     
     de 10 a 19 años, 2001-2003.  Cali.  Colombia Medica,  Corporación Editora Medica del Valle, 
     Vol. 39, Nº 4.    
    
Bal, S.,  Bourdeaudhuij, I., Crombez, G.,  Van Oost. P. (2004).  Differences in Trauma  
     Symptoms and Family Functioning in Intra- and Extrafamilial Sexually Abused     
    Adolescents.   Journal of  Interpersonal violence, Vol. 19 No. 1, enero.108-123,  
 
Brand, B.L. y Alexander , P.C. (2003).  Coping with incest: The relationship between  
     recollections of childhood coping and adult functioning in female survivors of incest.          
     Journal of Traumatic Stress, 16 (3), 285-293.   
 
Cantón, C. (2010).  Papel de las estrategias de afrontamiento y de las atribuciones de culpa en 
el   
      ajuste psicológico de las víctimas de abuso sexual.  Tesis doctoral.  Departamento de    
      Psicología de la Intervención social.  Universidad Nueva Granada. 
 
Cantón, J. y Cortés, M.R. (2000).   Guía para la Evaluación del Abuso Sexual Infantil.   
     Madrid: Ediciones Pirámide.  
 
Cantón, D. y Justicia, F. (2008).  Afrontamiento del abuso Sexual Infantil y Ajuste Psicológico  
     a Largo Plazo.  Psicothema. Vol. 20 Nº 4, pp. 509-515.   
 
Capella S., C.  (2010). Develación del Abuso sexual en niños y adolescentes: Un artículo de  
     Revisión.  Revista chilena de Psiquiatría y Neurología Infancia y Adolescencia. Revista    
     SOPNIA 2010-1.INDD, Vol. 21(1),  noviembre 2010.   
 
Compas, B. E. (1987).  Stress and life events during childhood and adolescence.  Clinical  
     Psychology Review, 7, 275-302. 
 
Chaffin, M., Wherry, J., Dykman R., (1997).  School age children's coping with sexual  
     Abuse: abuse stresses and symptoms Associated with four coping strategies.  Child Abuse  
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
93 
 
     & Neglect, Vol. 21, No. 2, pp. 227-240. 
 
Daigneault, I., Hèrbert, M. y Tourigny, M.  (2006).   Atributions and Coping in sexually  
     abused adolescents referred for group treatment.  Journal of Child Sexual Abuse, 15, 35-  
     59.    
 
De Gregorio B, A. (2004).  Abuso sexual infantil.  Denuncias falsas y erróneas.  Buenos Aires:  
     Omar Favale. 
 
Della M, M. (s.f.). Estrategias de afrontamiento (coping) en adolescentes embarazadas   
     escolarizadas.  Revista Iberoamericana de Educación.   (ISSN: 1681-5653). 
 
Echeburúa, E. (2004).  Superar el trauma.  El tratamiento de las víctimas de sucesos violentos.   
     Madrid: Piramide. 
 
Echeburúa, E., de Corral, P., Amor, P.  (2004).  Evaluación del Daño Psicológico en las   
     Víctimas de Delitos Violentos.  Psicopatología Clínica, Legal y Forense.  Vol. 4.  pp 227- 
     244. 
 
Echeburúa, E.,  Corral, P., Sarasua y Zubizarreta. (1989).  Entrevista Semiestructurada Sobre  
     Agresiones  Sexuales. 
 
Echeburúa, E., de Corral, P.  (2006).  Secuelas emocionales en víctimas de abuso sexual en la  
     infancia.  Cuadernos de medicina Forense, 12 (43-44) enero-abril. 
 
Echeburúa, E. y Guerricaechevarría, C. (2005). Abuso sexual en la infancia: concepto, factores  
     de riesgo y efectos psicopatológicos. En J.  Sanmartín (Ed.). Violencia contra niños.  
     Barcelona. Ariel, 3 edición pp. 81-106. 
 
Echeburúa, E. y Guerricaechevarría, C. (2009).  Abuso sexual en la infancia: víctimas y  
     agresores.  Un enfoque clínico.  Barcelona, Ariel S.A. 
 
Endler, N. S., Parker, J.D (1994).  Assessment of multidimensional coping: task, emotion and  
     avoidance strategies.  Psychological Assessment, 6, 50-60. 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
94 
 
 
Escaff S, E., Rivera L, M. y Salvatierra D, M.  (2006).  Estudio de variables asociadas a la  
     retractación en menores víctimas de abusos sexuales, ILANUD, Vol. 14, Num. 27. 
 
Escobar E, M.   (2008). Adaptación sociométrica e Inadaptación socioemocional en la   
     infancia: modelos predictivos.  Tesis doctoral con mención de doctorado.  Málaga:   
     Facultad de psicología, Departamento de Psicología Evolutiva y de la Educación. 
 
Fernández, I.   Ubillos, S.  Zubieta, E. (2000).  Manual de Psicología Social y Salud.   
     Instrumentos de prácticas de investigación.  Coordinador: Darío Páez.  Departamento de    
     Psicología Social y Metodología de las Ciencias del Comportamiento.  Universidad del País  
     Vasco UPV/EHU.  San Sebastián.  
 
Feiring, C., Taska, L., y Lewis, M.  (1999).  Age and gender differences in children´s and  
     adolescents adaptation to sexual abuse.  Child Abuse & Neglect, Vol. 23.  Pp 115-128. 
 
Finkelhor, D. (1993).  Epidemiological factors in the clinical identification of child sexual  
     abuse.  Special issue: clinical recognition of sexually abused children.  Child Abuse and  
     Neglect, 17, pp 67-70. 
    
Finkelhor, D. (1995).  La victimización de los niños: una perspectiva de desarrollo. American  
     Journal of Orthopsychiatry, Vol. 65 (2), May, 177-193 
 
Frydenberg, E. y Lewis, R. (1996).  A replication study of the structure of the adolescent Coping  
     Scale: multiple forms and applications of  a self-report Inventory in counselling and research  
     context.  European Journal of Psychological Assessment, Vol. 12, Issue 3, p 224-235. 
 
Frydenberg, E. y Lewis, R. (2000) ACS Escalas de Afrontamiento para Adolescentes. Manual  
     tercera edición.  Madrid: TEA ediciones. 
Garmezy, N., (1991).  Resilience in children´s adaptation to negative life events and stressed  
     environments.  Pediatric Annals, 20, 459-466. 
 
Gomez F,. J.A., Luengo M., A., Romero T., E., Villar T., P., Sobral F., J.  (2006).  Estrategias  
     de afrontamiento y su relación con el consumo de drogas y la conducta problemática.   
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
95 
 
     International Journal of Clinical and Health Psychology, septiembre.  Vol. 6 Nº 3.  Versión  
     online en http://redalyc.uaemex.mx.  
 
González, R., Montoya, I., Casullo, M., Bernabéu, J.  (2002).  Relación entre estilos y  
     estrategias de afrontamiento y bienestar psicológico en adolescentes.  Psicothema, Vol. 14  
     N° 2.  pp. 363-368.   
 
Gregory-Bills, T.,  Rhodeback, M., (1995).  Comparative psychopathology of women who  
     experienced intra-familial versus extra-familial sexual abuse.  Child Abuse & Neglet, Vol.  
     19( 2), pp 177-189. 
 
Hérbert, M., Tremblay, C., Parent, N., Daignault, J., Piché, C. (2006).  Correlates of  
     Behavioral outcomes in sexually abused children.  Journal of Family Violence, 21, 287- 
     299. 
 
Hoffman, M.,  Levy-Shiff, R., Sohlberg, S., Zarisk, J. (1992).  The impact of stress and coping:  
     developmental changes in the transition to adolescence.  Journal of Youth and adolescence,  
     21, 451-469. 
 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2006).  Reglamento Técnico Para  
     El Abordaje Forense Integral de la víctima en la Investigación del Delito Sexual.  Versión  
     02.   
 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2010). Guía para la realización de  
     pericias psiquiátricas y psicológicas forenses en niños, niñas y adolescentes presuntas   
     víctimas de delitos sexuales.  Versión 01. 
 
Insuasty M., R.  (2009).  Delitos sexuales en Colombia, 2008.  Forensis 2008.  Datos para la  
     Vida.  Publicación del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.  Pp 153- 
     187. 
 
Ison Z., M., Morelato G., G. (2007)  Habilidades socio-cognitivas en niños con conductas  
     disruptivas y víctimas de maltrato.  Universitas psychologica,  Vol. 7. (2), mayo-agosto. 
 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
96 
 
Jiménez, C. y Martin A, C. (2006). Valoración del testimonio en abuso sexual infantil (A.S.I.).  
     Cuadernos de Medicina Forense [online],  N 3 .43-44, pp. 83-102.  ISSN 1135-7606. 
 
Johnson, B., Kenkel, M. (1991).  Stress, coping and adjustment in female adolescent incest  
     victims.  Child abuse and Neglect, 15, 293-305. 
 
Juárez López, J.  (2004).   La credibilidad del Testimonio Infantil ante supuestos de Abuso  
     Sexual: indicadores psicosociales.  Tesis Doctoral.  Universitat de Girona.  En   
     http://www.tesisenxarxa.net/ 
 
Kendall-Tackett, K. A., Williams, L. M.,& Finkelhor, D. (1993). Impact of sexual abuse 
     on children: A review and synthesis of recent empirical studies. Psychological Bulletin, 
     113(1), 164-180. 
 
Lazaruz, R., Folkman, S. (1980).  An analysis of coping in a middle-aged community simple.  
Journal of health and social Behavior, 21, 219-239. 
 
Lazarus, R. S.; Folkman, S. (1984). Estrés y procesos cognitivos. Madrid: Martínez Roca. 
 
Lazarus, R., Folkman, S. (1988).  Coping as a mediator of emotion.  Journal of personality and 
social psychology, Vol 54  
 
Livia S, J.  Ortiz M, M.  (2008)  Análisis psicométrico de la lista de chequeo de problemas de  
     conducta para niños de 6 a 11 años.  Avances en Medición, 6. Pp 55-66.  
     www.humanas.unal.edu.co/psicometria/index.php/download96/ 
 
López S., C.  Castro S., M., Alcántara L., M., Fernández F., V., López P., J. (2009).   
     Prevalencia y características de los síntomas externalizantes en la infancia.  Diferencias de    
     género.  Psicothema, Vol. 21. (3), pp 353-358.  www.psicothema.com  
 
Malón M, A.  (2008).  La hipótesis del trauma en el abuso sexual: revisión crítica e  
     implicaciones.  Bogotá, Colombia: Revista Colombiana de Psicología.  Nº 17.  
 
Mannarino, A., Cohen, J. (1996).  Abuse-related attributions and perceptions, general  
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
97 
 
     attributions, and locus of control in sexually abused girls.  Journal of Interpersonal Violence,  
     11, 162-180. 
 
Marchori, H., Melup, I., Dussich, J., Viano, E., Escaff, E., Guaita, K., Navarrete, P., Cesano,  
     J., Rojas, R., Ercoli, O., Zaror, L., Quinteros, K., Haro, F. y Báez, C. (2007).  Principios de   
     Justicia y asistencia para las víctimas.  Serie Victimología 3. Argentina, Editorial Brujas. 
 
Molina M, A.  (2001)  Instrumentos de Evaluación Clínica en Niños y Adolescentes.  Revista  
     de Psiquiatría y Psicología del Niño y Adolescente, vol  2 (1): 23-40 
 
Páez, D.; Basabe, N.; Valdoseda, M. (1993) Memoria afectiva, salud, formas de afrontamiento y 
soporte social. En D. Páez (Ed.) Salud, expresión y represión social de las emociones. 
Valencia: Promolibro. 339-377. 
 
Pedreira M, J. L. (2004).  Los trastornos del comportamiento en la adolescencia.         
     Introducción: agresión y comportamiento en la adolescencia.  Monografías de Psiquiatría.   
     Año XVI. N° 1. Enero-Marzo. Madrid: Aula médica ediciones.  www.grupoaulamedica.com 
 
Pereda B, N.  (2006).  Malestar psicológico en estudiantes Universitarios víctimas de abuso  
     sexual infantil y otros estresores.  Tesis de doctorado.  Facultad de Psicología.  Universidad  
     de Barcelona. 
 
Pereda B, N.  (2009). Consecuencias Psicológicas Iniciales del Abuso Sexual Infantil.   
     Papeles del Psicólogo,  Vol. 30 (2) p.p 135-144.  http://www.cop.es/papeles.   
 
Pereda B, N., Polo, P., Grau, N., Navales, N., Martínez, M. (2007). Víctimas de abuso sexual  
     en  la infancia: Un estudio descriptivo. Revista D´studies de la violencia, 1, 2-13 
 
Pons-Salvador, G., Martínez, A., Pérez, M.  y  Borras, J. (2006).  La evaluación del abuso      
    sexual infantil: comparación entre informes periciales en función del diagnóstico de abuso.   
    Intervención Psicosocial [online],  vol.15, n.3, pp. 317-330.  ISSN 1132-0559. 
 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
98 
 
Pool, A. (2006). Análisis desde el modelo traumatogénico de los indicadores gráficos asociados 
a agresiones sexuales infantiles en la prueba Persona Bajo la Lluvia. Psykhe, 15(1), 45-55.  
 
Republica de Colombia.  Ley 599 de 2000, Código Penal.  En Senado Republica Información 
Legislativa. http://www.secretaria-senado.gov.co/senado/basedoc/ley_0599_2000.html 
 
Republica de Colombia.  Ley 1098 de 2006, Código de la Infancia y la Adolescencia. 
 
Richaud de Minzi, M.C.  (2005).  Estilos parentales y estrategias de afrontamiento en niños.   
     Revista Latinoamericana de Psicología, Vol. 37, (1).  Fundación Universitaria Konrad     
     Lorenz. 
 
Rodríguez, M., Jiménez, M., Fernández, E., Godoy, C. (1999).  Evaluación de Psicopatología  
     en la Infancia y adolescencia a través de la percepción de los padres.  RIDEP. Vol. 8, (2). 
 
Salinas Chaud, I.  (s.f.).  Objeto y método de la evaluación forense en los delitos sexuales. 
 
Sandín, B.  Chorot, P.  (2003).  Cuestionario de Afrontamiento del estrés (CAE): Desarrollo y  
     Validación Preliminar.  Revista de Psicología y Psicología Clínica, Vol. 8, (1), pp. 39-54   
 
Sardinero E., Pedreira M., J.L., Muñiz, J.  (1997)  El cuestionario CBCL de Achembach:  
     adaptación española y aplicaciones clínico-epidemiológicas.  Clínica y salud: Revista de  
     psicología clínica y Salud, Vol. 8, Nº 3. pp. 447-480. 
 
Solís, C., Vidal, A. (2006).  Estilos y Estrategias de Afrontamiento en adolescentes.  Revista  
     de Psiquiatría y Salud Mental Hermilio Valdizan.  Vol. VII Nº 1 Enero – Junio.  pp 33-39 
 
Soria V, M. (2008).  La Victimización Sexual: Nuevas Aportaciones en el Entorno Forense.   
     Psicología jurídica. Familia y victimología.  Colección psicología y ley Nº 6, Sociedad  
     española de psicología jurídica y forense.  Ediciones de la Universidad de Oviedo.   
 
Soria, V, M. y Hernández, J. (1994).  El agresor sexual y su víctima.  Barcelona: editorial  
     Boixareu Universitaria. 
 
Afrontamiento,  Sintomatología y abuso sexual                                                       
99 
 
Spaccarelli, S. (1994).  Stress, appraisal and coping in child sexual abuse: A theoretical and 
empirical review.  Psychological Bulletin, 116 (2) 340-362. 
 
Tejedor-Ordax, A.; Jiménez-Gómez, F. (2001). La evaluación psicológica en los supuestos de 
guardia y custodia. Evaluación Psicológica Forense. Madrid: Amarú. 61-101. 
 
Tello, J,E. (2011, junio).  Examen médico legal por presunto delito sexual.  Colombia, 2010.   
     En: Forensis: datos para la vida; publicación del Instituto Nacional de Medicina Legal y     
     Ciencias Forenses. Vol. 12 Nº 1.  p. 164-197. 
 
Ullman, S. E., Filipas, H. H.  (2005). Gender differences in social reactions to abuse disclosures,  
     post abuse coping, and PTSD of child sexual abuse survivors.  Chil Abuse and Neglect, 29,  
     767-782. 
 
Unitat d´Epidemiología i de Diagnostic en psicopatología del Desenvolupamen (2010) –UAB-  
     y servicio de Psicología aplicada –UNED  
 
Vázquez, C., Crespo, M., Ring, J.  Estrategias de Afrontamiento.  Capitulo 31, sin más datos. 
 
Vera P, B., Carbelo B, B., Vecina J, M. (2006)  La experiencia traumática desde la experiencia  
     positiva: resiliencia y crecimiento postraumático.  Papeles del psicólogo, Vol. 27 (1) pp 40- 
     49.  http://www.cop.es/papeles. 
 
Vergel, John.  (2012).   Descripción Epidemiológica de los exámenes sexológicos forenses,  
     Colombia, 2011: una aproximación a la violencia sexual en nuestro país.  En: Forensis  
     2011: datos para la vida; publicación del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias  
     Forenses. Vol. 13 Nº 1.  p. 164-197. 
 
Zegans, L. (1982).  Stress and the development of somatic disorders.  En L. Goldberger, S.,  
     Breznitz (Eds.), Handbook of stress.  Theorical and clinical aspects.  New York, Free Press.   
     134-152. 
